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Vorwort  zum  vierte»  ßande. 


Indem  ich  den  vierten  und  letzten  Band  dieses 
Buches  der  OefFentlichkeit  tibergebe,  glaube  ich  mich 
in  doppelter  Beziehung  entschuldigen  zu  müssen.  Denn 
derselbe  kommt,  da  er  fttr  die  Leser  sowohl  der  ersten 
als  der  zweiten  Ausgabe  bestimmt  ist,  den  Einen  ge- 
wiss zu  spät,  den  Anderen  zu  früh.  Beides  beruht  gleich- 
massig  auf  der,  durch  die  stetige  Vermehi-ung  meiner 
{imtlichen  und  praktischen  Thätigkcit  bedingten  Verzö- 
gerung in  dem  Erscheinen  der  einzelnen  Bände.  Ich 
liabe  während  der  letzten  sechs  Jahre  zweimal  das 
Decanat  der  medicinischen  Facultät  und  einmal  das 
Rectorat  zu  verwalten  die  Ehre  gehabt;  beide  Aemter 
verlangen  hier,  wegen  der  eigenthümlichen  Selbstständig- 
keit unserer  Universität,  verhältnissmässig  viel  mehr 
Aufwand  von  Zeit  als  an  anderen  kleinen  T'niversitäten. 
Wenn  diese  Functionen  viclleiclit  sclion  als  eine  Ent- 
schuldigung für  die  wiederholten  Störungen  in  dem 
re^xelmässigen  Erscheinen  der  Lieferungen  angesehen 
werden  dürfen,  so  gilt  dies  mit  noch  gi'össerem  Recht 
von  der  Steigening  meiner  praktischen  Thätigkeit. 
Diese  ist  aber,  wenn  sie  gleich  meine  Arbeitszeit  am 
Afeisten  verkürzt  hat,  anderer  Seits  doch  auch  dem 
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Vorwort  zum  lierfcn  Raiulr. 


f  Bliche  zu  Gute  gekommen;  denn  eine  Zahl  von  10,000 

i  chirurgischen  Kninkcn,  wie  sie  seit  dem  Beginn  dieser 

Arbeit  durch  meine  Hände  jregangen  ist,  liefert  ftlr  die 
Prüfung  und  Bewährung  der  vorzutragenden  Lehren  ein 
crspriessliches  Material.  So  mag  es  denn  auch  erklärt 
und  entschuhligt  werden,  wenn  ich,  wie  bei  der  zweiten 
Bearbeitung  der  drei  (ersten  Bände,  so  auch  in  diesem, 
obgleicli  dem  iirsprUngliclien  Plane  der  ersten  Ausgabe 
im  Allgemeinen  treu  bleibend,  doch  bei  der  speciellen 
Ausführung  mehr  selbstständig  verfahren  bhi  und  die 
von  den  heiTSchenden  oder  von  den  meinigen  abweichen- 
den Ansichten  Vidal's  eben  nur  als  die  seinigen  mit 
ausdrücklicher  Nennung  seuies  Namens  aufgeftihrt  habe. 

Greifswaid,  18.  April  1859. 


Dr.  Bardeleben. 
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Drnekl'ohlcr. 

Band  II.  (nachträglicli  bemerkt.) 
Seilt*  609,  Zfilc  15  von  unten  lies  E'piphysen  statt  Diapbysen 


Band  IV. 

Seite  i7,  Zeile  13  Ton  unten  sind  die  Worte  „um  so*  zu  streichen 
i7,     -    17  von  unten  lies:  darstellte  statt  darstellt. 
81,     -     2  von  oben  lies:  einigcrmaassen  statt  einige  Male. 
81,  letzte  Zeile  des  Textes  lies:  Ringen  statt  Rinnen. 

-  339,  Zeile  31  von  oben  lies:  Cystcnbiidu  ng  statt  Cysenbildung 

-  311,     -     9  von  unten  lies:  Hoden  statt  llodon. 

-  i'iO,     -    Ii  von  oben  lies:  bercclitigt  statt  berechtigen. 

-  469,     -    14  von  unten  lies:  Menstruation  statt  Mentruation. 

-  5i9,    -     7  von  unten  setze:  ;  statt  , 

-  530,    -     7  von  unten  lies:  vermindertem  statt  verminderten. 

-  554,    -     7  von  oben  lies:  Grund,  statt  Grund. 

-  619,  Annierkung  2,  Zeile  2  von  unten  lies:  Jeffray  statt  Jeoffray. 


Znsfttze  zn  Band  IV. 

Zu  Seile  209,  Zeile  8  von  oben. 

Bruns  ist  von  der  queren  Incision  der  Baucfawand  ganz  zurückgekommen,  da  er 
sich  überzeugt  bat,  dass  bei  grossen  Steinen  der  Schnitt  so  weit  nach  aussen  geführt 
werden  mus.«,  dass  wegen  Verletzung  des  inneren  Schenkels  des  Leistencanals  Hcrniea 
zu  Türchten  sind.  Vgl.  Lotzbcck,  Deutsche  Klinik  1858.  No.  15. 

Zu  Seite  212,  Zeile  11  von  oben. 

Nach  den  neuen  Erfahrungen  von  Bruns  ist  die  Biasennaht  mit  krummen  Nadeln 
und  einem  Nadelhalter  leicht  auszuführen  und  nicht  blos  gefahrlos,  sondern  auch 
buchst  vortheilhaft.  Bruns  vereinigte  die  Zoll  lange  Blasenwunde  durch  vier  Knopf- 
nähte, welche  die  Schleimhaut  nicht  mitfassten,  so  dicht,  dass  eingespritztes  Wasser 
nicht  hindurcbdraog.  Die  Heilung  der  Blasenwundc  erfolgte  per  primam,  nachdem 
am  6.  und  7.  Tage  die  Nähte  an  dem  einen,  lang  gelassenen  Ende  ausgezogen  waren. 
Der  Katheter  blieb  10  Tage,  in  den  letzten  Tagen  jedoch  nicht  dauernd  liegen.  Vgl. 
Lotzbeck,  I.  c 


KlnniidswaiiBlgste  Abthellimsi 


Krankheiten  der  Harnröhre. 


Anatomie. 

Die  anatomiscbeo  Verkältoisse  der  Haniruhre  im  männlicheo  und  weiblichen  Kor- 
per weichen  so  lehr  fon  einander  ab,  dass  sie  einer  gesonderten  Beschreibung  be- 
dürfen. 

I.  Die  männliche  Harnröhre  hat  bei  Erschlaffung  des  Penis  eine  ungefähr 
S förmige  Gestalt;  ihre  erste  Biegung  liegt  unter  und  hinter  der  Schoossfuge,  die  zweite 
fast  spiuwinklige  for  der  Symphyse  in  der  Gegend  des  Ligamentum  »U9pen»wrium 
penis.  Letztere  lasst  sich  ausgleichen,  wenn  man  den  Penis  soweit  gegen  den  Bauch 
erbebt,  dass  er  mit  der  Körperaxe  einen  Winkel  von  45  Grad  bildet.  Die  zweite  Bie- 
gung, welche  zwischen  dem  Blasenhals  und  der  Symphyse  liegt,  lässt  sich  in  keiner 
Weise  ausgleichen.  Die  Einmündungsstelle  der  Harnröhre  in  den  Blasenbals  liegt 
33  SIm.  höher,  als  der  unterste  Theil  dieser  zweiten  Biegung.  Die  Länge  der  Urethra 
wird  verschieden  angegeben,  nicht  blos  nach  den  sehr  beträchtlichen  individuellen 
Schwankungen  der  Länge  des  Penis,  sondern  auch  je  nach  der  Art  der  Messung,  in- 
dem die  sehr  dehnbare  Urethra  von  den  einzelnen  Autoren  in  einem  bald  mehr,  bald 
weniger  gedehnten  Zustande  gemessen  wurde.  Drei  Abschnitte  können  im  Verlauf  der 
Harnröhre  von  ihrer  Mündung  in  der  Fossa  navietUaris  der  CUmu  ptni»  bis  zum 
Biasenhaise  deutfich  unterschieden  werden :  1)  jPar#  eavemoMa  #.  «ponytoaa,  %)  Par9 
memhramacea^  3)  Pars  pro$talica, 

1)  Die  Part  eavernosa  urethrae  trägt  wesentlich  zur  Bildung  des  Penis 
bei,  indem  sie  die  Furche,  welche  die  Conntra  cavamoia  penit  an  ihrer  unteren 
Seite  zwischen  sich  lassen,  ausfüllt.  Ihre  Länge  beträgt  durchschnittlich  10  bis  14  Cm. 
Sie  erstreckt  sich  bis  9  Mm.  unterhalb  der  SympAyai»  osstum  pubU  und  11  Mm. 
hinter  derselben,  wo  sie  alsdann  in  die  IHirs  membranacea  übergeht.  An  beiden  En- 
den besitzt  die  Part  eavernosa  urethrae  eine  Anschwellung  ihres  Corpus  spongtosuwi, 
indem  dieses  fom  die  auf  den  Enden  der  Corpora  eavernosa  penis  aufsitzende  Eicheli 
kiolen  aber  nnterhalb  des  Kanals  der  Urethra  den  Bulbus  urethrae  darstellt.  Letz- 
terer colwickelt  sich  erst  in  den  Jahren  der  Pubertät  und  nimmt  dann  allmälig  zu, 
SU  dass  er  schliesslich  einen  Theil  der  Pars  memhranaeea  verdeckt,  von  der  er  jedocb 
darcb  das  mittlere  Blatt  der  Faseia  perinei  getrennt  wird.  Der  Museulus  bulbo-ea' 
vermamu  amfasst  den  Bulbus  urethrae.  Zu  beiden  Seiten  verläuft  der  Musculus 
Burdel«ben  (Vi dalj,  Chirurgie.  IV.  1 
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Uchio '  cavernosus  in  seiner,  von  dem  mittleren  und  oberflächlichen  Blatt  der  Fascia 
perinei  gebildeten  Scheide.  Di«'  Wnndimg«Mi  der  Pars  cavermsa  urethrae  sind  zu- 
nächst von  der  Schleimhaut  und  demnächst  von  einem  fibrösen  Rlnlt,  welches  das 
Corpus  ravernosum  auskleidet,  gebildet;  weiter  nach  aussen  folgt  das  cavernöse  Ge- 
webe, dessen  äussere  Umgebung  abermals  ein  starkes  fibröses  Blatt  bildet,  welches  mit 
dem  zuerst  erwähnten  (inneren)  am  vorderen  und  hinteren  Ende  (als  Ueberzug  der 
Eichel  und  des  Bulbus)  zusammenhangt.  Die  vordere  Oetfnung  der  Urethra  beginnt 
zwar  mit  einer  leichten  Erweiterung  der  Fossa  naricularls;  aber  nur  der  vordere 
(obere)  Theil  dieser  Gnibe  setzt  sich  durch  eine  vertikale  Spalte  in  die  Harnröhre 
fort.  Diese  spallförmige  EingangsöfTnung  der  Urethra  ist  enger  als  die  übrige  Pars 
spungiosa,  welche  gegen  die  Symphyse  hin  allmälig  etwas  weiter,  von  da  ab  aber 
wieder  etwas  enger  wird,  um  sich  im  Anfange  der  Püts  mewtbnmmeea  dann  plötzlich 
sehr  betrachlich  zu  verengern.  Die  untere  Wand  der  Pars  ravernosa  urethrae  ent- 
hält grössere  Drüsenbalge,  deren  OetTnung  bald  nach  vom,  bald  nach  hinten  gerichtet 
ist.  In  ersteren  kann  ein  in  die  Harnröhre  eingeführles  Instrument,  wenn  es  keine 
bedeutende  Dick«;  besitzt,  gelegentlich  stecken  bleiben.  Dem  vorderen  Theil  des  Bulbus 
entsprechend,  findet  sich  eine  kleine  Vertiefung  in  der  Harnröhre,  die  als  Blindsack 
des  Bulbus  bezeichnet  wordm  ist. 

2)  Die  Pars  membranaeea  hat  eine  Lange  von  nur  11  bis  18  Mm.  Indem  sie  vom 
Bulbus  zur  Prostata  verläuft,  muss  sie  noihwcndig  schräg  aufwärts  und  nach  hinten 
gerichtet  sein  (bei  aufrechter  Stellung  des  Körpers).  Gerade  an  der  Stelle,  wo  die 
Pars  spongiosa  in  die  membranaeea  ubergeht,  wird  das  mittlere  Blatt  der  Fascfa 
perlnei  von  ihr  durehhohrt.  Hier  bermdet  sich  der  engste  und  der  am  schwierigsten 
zu  erweiternde  Theil  der  Harnröhre.  Die  Wände  der  Pars  membranaeea  bestehen, 
al»gesehen  von  der  Schleimhaut,  welche  in  diesem  Tlieile  keine  Eigenibümliclikeiten 
darbietet,  aus  organischen  Muskelfasern,  die  in  querer  nnd  longitudinaler  Bichtung  an- 
geordnet sind  und  namentlich  an  der  hinleren  Wand  als  Wilson'scher  Muskel  deut- 
licher hervortreten. 

3)  Die  Pars  prosiattca  setzt  sich  durch  die  Prostata  in  derselben  Bichtung  weiter 
fort  bis  nahe  an  den  ßlasenhals,  wo  sie  sich  mehr  nach  vorn  wendet.  Ihre  Länge 
beträgt  13  bis  22  Mm.,  \tt\  Hypertrophie  der  Prostata  beträchtlich  mehr.  Die  Ent- 
fernung zwischen  Mastdarm  und  Harnröhre  wird  vom  Anfangsstück  der  Pars  prostaliea 
gegen  die  Blase  hin  immer  lielrächliiclier.  Die  Entfernung  des  Blasenhalses  vom  Damm 
unterliegt  mannigfaltigen  Schwankungen  zwischen  27  Mm.  und  U  Cm.  Die  Pars  pro- 
staliea urethrae  ist  von  dem  Gewelic  der  Druse  entweder  ringsum  oder  doch  zum 
grössten  Theile  umgeben.  Zuweilen  nämlich  ist  die  Bedeckung  an  der  vorderen  Seite 
anvollständig  und  die  Wand  der  Harnröhre  wird  dann  auch  an  dieser  Stelle  wie  an 
der  Mhirs  membranaeea  aus  flbn'is-muskulösem  Gewehe  gebildet.  Auf  dem  Querschnitt 
erscheint  das  Lumen  der  Pars  prostatica  urethrae  fast  dreieckig.  Die  Harnröhre  ist 
in  diesem  Tlieile  viel  weiter  und  dehnbarer,  als  in  ihrem  übrigen  Veriaufe.  Von  der 
Blase  aus  kann  man  gewöhnlich  den  kleinen  Finger  in  die  Pars  prostatlea  einfuhm. 
Die  Ausführungsgänge  der  Prostata  ölTnen  sich  in  einem  Halbkreise  auf  der  hinteren 
Wand  der  Harnröhre  zu  beiden  Seiten  einer  kleinen  Erhabenheit,  des  Veru  montamm^ 
s.  Caput  gallinagtnis,  auf  dessen  Spitze  die  beiilen  Durtus  ejaculatortt  munden.  Zu- 
weilen findet  sich  weiter  gegen  den  Blasenhals  hin  eine  zweite  kleine  Erhabenheit 
(Valrula  prostatten)  ^  die  jeiloch  nur  liei  Hypertrophie  der  Prostata  deutlich  bemerkt 
wird.  — 

AU  Nebenor^'ane  der  männlichen  Harnröhre  sind  die  Gowper^schen 
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Drüfen  zn  eimähnen;  im  weiblichen  Körper  gehören  die  analogen  Gebilde  zur  Vulva 
(▼gl.  die  späteren  Abschnitte).  Zu  jeder  Seile  liegt  nämlich  hinter  dem  Bulbus  itre- 
fkrae  nnd  etwas  unterhalb  der  Fars  membranarea,  zwischen  dem  oberflächlichen  und 
mittleren  Blatt  der  Fatcia  pen'nel,  eine  kleine  Druse,  welolii«  beim  Er^*achsenen  hoch- 
Men«  die  Grosse  einer  Bohne  erreicht,  häufig  aber  viel  kleiner  ist,  umsponnen  von 
einem  reichen  Gefassnetz,  wodurch  ihre  sonst  gelliliche  Farbe  mehr  ruthlich  wird. 
Vom  Torderen  Ende  der  Dnisc  verläuft  ein  Ausfuhrungsgang  zum  Bulbus  nrethrae, 
dringt  in  das  cavernuse  Gewebe  desselben  ein  und  mundet  auf  der  hinteren  Wand  der 
Harnröhre  nahe  der  Mittellinie  dicht  neben  demjenigen  der  anderen  Seite  mit  einer 
is^hr  kleinen  Oeffnimg.  Der  lelzte  Theil  des  Ausfnhrungsganges  verläuft  dicht  unter 
AfT  Schleimhaut,  weshalb  man  früher  irrtbiimlich  angab,  dnss  die  Einmündung  an  der 
Grenze  zwischen  dem  Bulbus  und  der  Pars  membranarea  stattfinde.  Ihre  Länge 
schwankt  zwischen  27  und  55  Mm.  Ihre  Weite  ist,  abgesehen  von  der  sehr  engen 
Mfindimg,  belrächlich  genug,  um  eine  gewöhnliche  dünne  Sunde  in  sie  einführen  zu 
kt>nnen.  Zuweilen  hängen  an  den  Ausfuhrungsgängen  noch  einzelne  Drusenläppchen, 
die  man  als  eine  dritte  Drfise  beschrieben  hat. 

Fig.  I. 


Fig.  1.  stellt  einen  vertikalen  Durchschnitt  eines  männlichen  Beckens  dar,  welcher 
etwas  mehr  als  die  rechte  Hälfte  der  Beckenorgana  zeigt.  Der  Penis  c  ist  etwas  er- 
boten, so  dass  die  zweite  Krümmung  der  Hamrühre  nur  schwach  angedeutet  ist. 
€  rechte  Hälfte  der  SfpnphysU  ntsium  pubts,  b  Facies  aurtcularis  der  linken  Seite 
des  Os  McrviT,  d  Harnblase,  ee  Prostata,  f  Pars  cavernosa  urethrae^  g  Bulbus 
vrelkrae,  sammtlich  vertikal  in  der  Mutellinie  durchschnitten.  Zwischen  dem  Bulbus 
Qod  der  Prostata  liegt  die  Pars  membranacea  urethrae,  h  Vestcula  seminalis  mit 
dem  Vas  deferenSy  i  Hoden,  j  Bectuni ,  an  dessen  weiterem  Veriaufc  zum  After  hin 
die  Verästelungen  der  Arteriae  haemorrhoidales  angedeutet  sind,  k  Arteriae  und  Venae 
•f{«ete,  f  rechter  Schenkel. 

H.  Weibliche  Harnröhre.  Die  Urethra  des  weiblichen  Körpers  hat  nur 
27  bis  34  Mm.  Länge,  dagegen  eine  viel  beträchtlichere  Weite  ah  beim  Manne,  näm- 
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lieh  11  bis  13  Mm.;  überdies  ist  sie  auch  noch  viel  dehnbarer.  Ihre  Richtung  iit 
schräg  ton  oben  und  hinten  nach  unten  und  vom,  vom  Blasenhals  zum  oberen  Ende 
des  Scheideneinganges,  wobei  ihr  Verlauf  schwach  bogenförmig  ist  mit  nach  vom  ge- 
wandter Concavität.  Die  Oeffnung  der  Urethra  findet  sich  in  der  Tiefe  des  Veslibulum 
in  der  Mittellinie,  etwa  einen  Finger  breit  hinter  der  Clitoris,  unmittelbar  Ober  einer 
kleinen  Höcker,  der  durch  das  unlere  Ende  der  vorderen  Längsfalten  der  Vagina  ge- 
bildet wird.  Nach  vom  ist  die  Urethra  muUebris  nur  6—9  Mm.  von  der  Sympk^U 
oMMium  fnibis  entfernt.  Sie  durchbohrt,  nahe  ihrer  unteren  Oeffnung,  das  mittlere 
Blatt  der  Fascta  perinel  und  wird  hier  von  dem  sogenannten  Wilsonschen  Mnskel 
umfasst.  Weiter  aufw&rts  ist  sie  von  losem,  mit  zahlreichen  Venenplexus  durchsetztem 
Bindegewebe  umgeben.  Ihre  hintere  Wand  hängt  mit  der  vorderen  Wand  der  Vagina 
durch  dichteres  Bindegewebe  zusammen,  welches  desto  mächtiger  wird,  je  mehr  man 
sich  der  Blase  nähert.  Zu  ihren  Seiten  liegt  der  Conslrictor  cunni,  die  Schenkel  der 
Clitoris,  die  vor  ihr  zusammenstossen,  und  weiterhin  der  vordere  Theil  des  Levator 
anL  Die  Wandungen  der  Urethra  muliebrl»  bestehen  aus  einer  höchst  contractilen 
(muskulösen)  Membran  und  der  dicken,  reichlich  mit  Schleimbälgen  versehenen  Schleim- 
baut. — 

Die  Arterien  der  männlichen  wie  der  weiblichen  Harnröhre  entspringen  haupt- 
sächlich aus  den  Arlertae  veiicalet  inferioreit^  ausserdem  aber  auch  aus  den  eigen- 
thümlichen  Gelassen  der  Corpora  carernoßOf  auch  aus  der  dorsalis  penii.  Die  Ve- 
nen laufen  auf  demselben  Wege  zurück.  Die  Lymphgefässe  begeben  sich  aufwärts 
zu  den  Glandulae  hypogaslricae  \  diejenigen  der  Eichel  und  somit  auch  des  Endstücks 
der  Harnröhre  verlaufen  zu  den  Inguinaldrüsen.  Die  Nerven  der  Harnröhre  kommen 
vom  Nervui  pudendus  internut  und  vom  Plexue  hypogastrlcui . 


EMte«  Capltel. 

Untersuchung  der  Harnröhre. 

Da  man  aus  den  subjectiven  Symptomen  der  Krankheiten  der 
Harnröhre  nur  sehr  ungenügende  Schlüsse  ziehen,  in  das  Innere  der 
Harnröhre  auch  nur  bis  zu  einer  höchst  geringfügigen  Tiefe  hinein- 
sehen, durch  Betastung  endlich  (namentlich  mit  dem  in  den  Mastdarm 
eingeführten  Finger)  zwar  wichtige  Aufschlüsse  in  einzelnen  Fällen, 
aber  doch  keine  genaue  Kenntniss  von  der  Beschaffenheit  der  ganzen 
Harnröhre  erhalten  kann;  so  ist  für  die  Mehrzahl  der  Harnröhren- 
krankheiten die  Untersuchung  mittelst  einer  entsprechend  gestalteten 
Sonde  nöthig.  Solche  Sonden  werden,  wenn  sie  eine  Röhre  dar- 
stellen, durch  welche  zugleich  der  Harn  aus  der  Blase  abgelassen 
werden  kann,  „Katheter"  (bei  den  Franzosen  ..Sondra'')  (Fig.  2.)i 
wenn  sie  nicht  hohl  sind  „Bougies"  und  wenn  sie  an  ihrer  con- 
vexen  Seite  eine  Furche  besitzen,  um  ein  schneidendes  Instrument 
wie  auf  einer  Hohlsonde  einzuführen,  Steinsonden,  Leitungs- 
sonden {^,,caiheteres*'  bei  den  Franzosen)  (Fig.  3.)  genannt. 
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A.   VoD  den  Kathetern  und  ihrer  ElnfQhrung  (Caiheterhmui). 

Bei  weitem  am  hHufigsten  bedient  man  sieb  zur  Untersuebung  der 
Flg.  3.  Harnröbre  des  silbernen  Katbeters,  weieber  aueb  für  die  Ent- 

fleerung  der  Blase  und  die  Untersuebung  ibres  Inbaltes  ein 
böcbst  wicbtiges  Instrument  ist.  Katbeter  aus  anderem  Metall 
anzuwenden  ist  wegen  ibrer  geringeren  Haltbarkeit 
im  Allgemeinen  nicbt  zu  empfeblen.  ^' 
Der  Katbeter  bat  zwei  Enden;  das  in  die  Ure- 
thra und  demnächst  in  die  Blase  einzuführende,  in- 
nere oder  Blasenende  beisst  „Scbnaber\  das  an- 
dere etwas  ausgeweitete  äussere  „Pavillon An 
dem  Schnabel  müssen  sich  Oeffnungen  befinden,  da 
man  oft  durch  den  Katbeter  Flüssigkeit  ablassen 
oder  einspritzen  will.  Dieselben  müssen  auch  hin- 
reichend weit  sein,  um  nicht  allzu  leicht  durch 
Scbleimpfröpfe  oder  Gerinnsel  verstopft  zu  werden. 
Andererseits  dürfen  sie  auch  keine  zu  bedeutende 
Grösse  haben,  weil  sonst  der  Schnabel  zu  schwach 
und  zerbrechlich  wird.  Endlich  muss  die  Einrich- 
tung dieser  Oeffnungen  so  getroffen  werden, 
dass  nirgend  scharfe  Ränder  mit  der 
Uretbralwand  in  Berührung  kommen. 
Die  älteren  Katbeter  hatten  seitliche 
schmale  Spalten,  in  denen  leicht  ein  Tbeil  der  Uretbralscbleimbaut 
eingeklemmt  werden  konnte*).  Franco')  und  nach  ihm  J.L.Petit 
liessen  an  der  Spitze  des  Schnabels  eine  kreisrunde  Oeffnung  an- 
bringen, die  durch  einen  besonderen  Knopf,  der  an  einem  Draht 
(Stiiet)  befestigt  war  und  durch  das  äussere  Ende  des  Katbeters  ein- 
geschoben wurde,  während  der  Einführung  des  Instruments  verschlos- 
sen werden  sollte.  Garengeot,  Lachaut  u.  A.  haben  diese  Art 
der  Katbeter  zu  verbessern  gesucht.  Sie  haben  jedoch  niemals  all- 
gemeinere Verbreitung  gefunden.  Die  jetzt  gebräuchliche  Einrichtung 
ist  folgende.  Der  Schnabel  ist  an  seiner  Spitze  geschlossen  und 
gleichmässig  abgerundet.  Seitlich  sind  an  ihm  zwei  elliptische  Oeff- 
nungen, „Augen^S  in  verschiedener  Höbe  angebracht,  deren  Ränder 
höchst  sorgfältig  abgerundet  und  geglättet  sind.  Ein  Fischbeinstab 
oder  ein  feiner  Draht  befindet  sich  in  dem  Kanal  des  Katbeters,  um 

')  Oarengeot,  Tratte  des  instrumenls  de  Chirurgie^  T.  1.  p. 
FraneOf  TratU  dt*  kemUi  p,  IIA. 
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Schleiinpfröpfc  oder  Gerinnsel,  welche  die  Augen  vei'slopfen,  beseiti- 
gen zu  können.  Sicherer  als  durch  die  Bewegungen  des  Drahtes 
erreicht  man  diesen  Zweck  durch  Einspritzungen  von  lauwarmem 
Wasser.  Das  äussere  Ende  des  Katheters  hat  weniger  Veränderungen 
erfahren  als  der  Schnabel.  Bald  ist  es  mehr,  bald  weniger  trichter- 
förmig erweitert,  an  manchen  Instrumenten  auch'  mit  einem  Hahn  ver- 
sehen. Zu  jeder  Seite  befindet  sich  ein  Hing,  der  dazu  dient,  um  den 
Katheter  nöthigenfaüs  zu  befestigen  und  um  während  der  Einführung 
seitliche  Abweichungen  des  Schnabels  vermeiden  zu  können.  Zu  letz- 
terem Behufe  haben  Manche,  nament- 
^'  lieh  Amussat,  zwei  Ringe  auf  jeder 
Seite  für  sicherer  gehalten,  auch  wohl 
statt  des  Ringes  eine  breite  flügelartige 
Platte  angesetzt.  Diese  Abänderungen 
^  sind  unwesentlich ;  wichtig  aber  ist  es, 
dass  solche  Ansatzstücke  an  dem  äusse- 
7^  ren  Ende  nicht  fehlen,  well  der  Ka- 
tlieter  sonst  unbemerkt  eine  Drehung 
erfahren  könnte,  die  nothwendig  eine 
seitliche  Abweichung  des  Schnabels 
zur  Folge  haben  würde. 
^  Länge,  Dicke  und  Gestalt  des 
Katheters  bieten  nicht  bios  nach  dem 
t    Q   3j  Geschmack  einzehier  Wundäi*zte,  sou- 

*»ä  ()  8J   dern  auch  nach  dem  wirklich  wech- 
^   O   *  ^^-^        selnden  Bedürfniss  viele  Verschieden- 

heiten   dar.    In  älterer  Zeil  wandte 
3   (  j  4J      26  (      j  ^5   man  bei  Männern  Katheter  von  dreierlei 
^        Länge  an,  zu  15,  12  und  9  Zoll,  bei 
rauen  zu  9  und  6  ZoU.    Die  Länge 
f      ]        der  Harnröhre  wecliselt  beim  Manne 
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bekanntlich  zwischen  162  und  217  Mni. 


^  (6  bis  8i  Zoll);  somit  ist  die  Mehr- 
zahl der  gewöhnlich  angewandten  Ka- 
theter zu  lang,  was  zuweilen,  nameut- 

7  55  /-  ~'\        licl*  wenn  man  den  Katheter  in  der 

(      ^        ßlase  zurücklassen  will,  Unbequemlich- 

8  r»  "         licilen  mit  sich  führt,  in  seltenen  Fäl- 
^  N         leu  aber  auch  von  Vortheil  sein  kann. 

9  6}      30  r       j  10        Zur  Bestimmung  der  Dicke  von 

^ — ^       Kathetern  und  Bougics  bedient  man 
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sieb,  nach  dem  Vorgange  von  Charrierc,  jetzt  ziemlich  allgemein 
einer  numerirteii  Scala  (Fig.  4.  und  5.).  Die  einzelnen  Nummern 
derselben  steigen  um  je  ein  Drittel  eines  Millimeters,  so  dass  also 
No.  1  eine  Dicke  von  .i^  und  No.  30  einen  Durchmesser  von  10  Mm. 
besitzt.  Ueber  dies  Kaliber  hinaus  zu  gehen,  wird  man  nur  sel- 
ten Veranlassung  haben.  In  der  Regel  sind  die  Katheter  gleich- 
mässig  cylindrisch  gestaltet  und  nur  an  dem  Ende,  welches  in  die 
Harnröhre  einzudringen  nicht  bestimmt  ist,  schwach  trichterförmig  er- 
weitert. 

Boy  er  liess,  um  durch  verengerte  Stellen  leicUter  hindurchdringen  zu  können, 
den  Scbnabei  konisch  zuspitzen.  Levret  emprahl  abgeplattete  Katheter  Hir  die  An- 
wendung bei  Frauen,  deren  Urethra  durch  eine  Verschiebung  des  Uterus  coinprimirl 
wäre.  Man  hat  aber  bald  eingesehen,  dass  in  solchen  Fällen  ein  etwas  dünnerer  Ka- 
theter ebensoviel  leistet. 

Der  Gestalt  nach,  zerfallen  die  Katheter  zunächst  in  ge- 
rade und  gekrümmte.    Der  weibliche  Katheter  könnte  voll-  ^' 
kommen  gerade  sein;  jedoch  giebt  man  seinem  Sclinabcl  ge-  ^ 
wöbnlich  eine  leichte  Biegung,  die  mitunter  von  Vortheil  sein    q  | 
kann  (Fig.  60- 

In  rriiberen  Zeilen  gab  man  dem  männlichen  Katheter  keine  viel  stärkere 
kniiumung,  wie  dies  namentlich  aus  den  Beschreibungen  und  Abbildungen  von 
Fabricius  Hildanus  und  AmbroisePare  hervorgebt  (vgl.  Am br.  Pure 
Oeurref  complSlea  edil,  Malgaigne  tom.  II.  p.  20 1).  Lurrey  und  mehrere 
andere  Wundärzte  der  neueren  Zeit  bevorzugen  gleichfalls  die  schwache  Krüm- 
mung des  männlichen  Katheters.  liCroy  lässt  nur  {  der  ganzen  Länge  des 
Katheters  biegen  und  macht  namentlich  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  die-  jj 
»er  Gestalt  viel  besser  den  Gnmd  (d.  h.  den  unteren  Theil)  der  Blase  unter-  ^/ 
i>uchen  könne.  Dagegen  wurde  schon  von  Chopart  die  Vorschrift  gegeben, 
da»s  der  dritte  Theil  des  Katheters  gekrümmt  sein  solle  un(l  einen  Theil  eines  Kreises 
von  16  Cm.  Durchmesser  darstellen  müsse.  Auch  durch  Hinzufügung  einer  zweiten 
Knimmung.  durch  welche  der  Katheter  eine  S  förmige  Gestalt  erhielt,  glaubte  man  die 
Operation  erleichtern  zu  können.  Dieser  gewöhnlich  J.  L.  Petit  zugeschriebene  Ge- 
danke war  «Iber  keineswegs  glücklich  und  verdient  kaum  noch  einer  besonderen  Er- 
wähnung. 

Wenn  die  männliche  Harnröhre  nicht  verengert  und  die  Prostata 
uicht  angeschwollen  ist,  so  kann  man  Katheler  der  vei*schiedenartig- 
bieu  Krümmung  gleich  gut  anwenden.  Sobald  aber  pathologische  Ver- 
änderungen der  Weite  oder  Richtung  der  Ilarni*ühre  stattgefunden 
haben,  muss  man  eine  diesen  abnormen  Verhältnissen  entsprechende 
Krümmung  auswählen.  Für  die  Mehrzahl  dieser  Verhällnisse  passt 
ein  Katheter,  wie  er  Figur  2.  abgebildet  ist,  an  welchem  der  Schna- 
bel einen  rechten  Winkel  mit  der  gedachten  Fortsetzung  des  geraden 
Tbeils  des  Katheters  bildet.    In  manchen  Fällen,  namentlich  bei 
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Schwellungen  der  Prostata«  sind  Katheter  mit  fest  rechtwinkliger 
Biegung  und  sehr  kurzem  Schnabel  vortheilhaft  (vergl.  die  fol- 
gende Abtheilung).  Gerade  Katheter  werden  namentlich  seit  den 
Untersuchungen  von  Amussat  „Uber  die  Richtung  der  Urethra''  an- 
gewandt 

Allerdings  hatte  bereits  Chopart  (Tratte  des  maiadU»  des  voiee  wrinalres, 
I.  II.  p.  211)  geschrieben:  „die  Katbeter  sind  entweder  gerade  oder  gekrfimmt<« ,  auch 
war  es  dem  Scharfsinne  Magendie's  (Montagut,  tkUe  de  la  FacuM  de  Paris, 
9,  Avril  i8$0)  nicht  entgangen,  dass  man  auch  mit  einem  weiblichen  Katheter  in 
die  Harnblase  eines  Mannes  gelangen  könne,  Lieutaud  (TraUi  de  midedne  pra- 
Hque^  1. 1.  p.  581  )  hatte  sogar  schon  fersichert ,  dass  man  einen  geraden  Katheter 
immer  in  die  Harnröhre  einführen  könne;  dieselbe  Ansicht  flndet  sich  bei  Rameau 
{Rifiexions  anatomtques  etc.  Amsterdam,  1789)  angedeutet  und  Manche  haben  sogar 
bei  Abulkasis  {De  ckirurgta,  cap.  LVIU.  p.  277)  die  Abbildung  gerader  Katheter 
zu  finden  geglaubt;  aber  nichu  desto  weniger  ist  es  unzweifelhaft,  dass  der  gerade 
Katheter  erat  durch  die  Arbeiten  fon  Amussat  eine  praktische  Bedeutung  gewon- 
nen hat. 

Elastische  Katheter  werden  seltener  zur  Untersuchung  der 
Harn  wage,  als  zum  Abiassen  des  Harns  angewandt.  Ihre  Erfindung 
ist  offenbar  durch  die  Unbequemlichkeiten  veranlasst  worden,  welche 
ein  metallener  Katheter ,  auch  wenn  man  ihm  auf  Kosten  der  Dauer- 
haftigkeit eine  gewisse  Biegsamkeit  gegeben  hatte,  nothwendig  erregen 
musste,  sobald  man  ihn  IMngere  Zeit  in  der  Harnröhre  liegen  Hess 
{Sonde  ä  demeure), 

Fabricius  ab  Aqua  pendente  soll  zu  diesem  Behuf  zuent  Katheter  aus  Hora 
angewandt  haben,  die  aber  wenig  dauerhaft  und  noeh  weniger  biegsam  gewesen  sein 
müssen.  Van  Helmont  empfahl  Katbeter  aus  Leder  anzufertigen  (De  Uthiasi,  Cap. 
VII.  p.  62),  was  schwerlich  zor  Ausfuhrung  gekommen  sein  mag.  Roncalus  soll 
elastische  Katheter  ferfertigt  haben,  indem  er  platt  geschlagenen  Silberdraht  in  einer 
Spirale  aufrollte  und  das  auf  diese  Weise  dargestellte  Rohr  mit  einem  Seidenstoff  über- 
zog, welcher  durch  eine  Mischung  fon  Han  und  Wachs  wasserdicht  gemacht  war.  In 
ähnlicher  Weise  suchte  man  durch  Bedeckung  des  spiralig  aufgewundenen  Silherdrahts 
mit  Pergament,  welches  demnächst  mit  Flockseide  umwickelt,  mit  geschmolzenem  Wachs 
oder  BmplastruM  noricum  bedeckt  wurde,  elastische  Katheter  fon  einiger  Dauer- 
haftigkeit herzustellen  und  ertheilte  ihnen  die  nöthige  Glätte  und  Rundung  durch  sorg- 
flltlges  Rollen  zwischen  den  Fingern  oder  zwischen  polirten  Brettchen.  —  In  neuerer 
Zeit  ist  die  Fabrication  der  elastischen  Katheter  durch  die  Einführung  des  Kautschuk 
und  seiner  Lösungen  betrachtlich  erleichtert  worden.  Die  Grundlage  der  jetzt  gebrauch- 
lichen elastischen  Katheter  bildet  ein  seidenes  Gewebe,  welches  mit  der  Gummilösung 
getränkt  und  demnächst  in  so  dicken  Schichten  bestrichen  wird,  als  eKorderlich 
scheint,  um  ihm  eine  hinreichende  Haltbarkeit  zu  geben.  Die  ereten  Instrumente  der 
Art  sind  nach  einem  Vorechlage  fon  Mac  quer  (vgl.  Mimoires  de  VAcadiwUe  des 
Sciemees  1768)  fon  einem  Goldschmied  Namens  Bernard  ferfertigt  worden.  Aber 
schon  Bernard  scheint  fon  der  ausschliesslichen  Anwendung  des  Kautschuk  zurück- 
gekommen  za  lein  und  jetzt  werden  die  meisten  eluUfchen  Katheter,  obgleich  man 
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«€  GomniluUieter  nennt,  mit  Hälfe  anderweitiger  Hanlosongen  dargestellt.  Ohne  in 
die  Einxelnbeiten  dieser  Fabrikation,  die  überdies  grösstco  Theils  Geheimniss  der  Fa- 
brikanten find,  naber  einzugeben ,  wollen  wir  die  Art  der  Verfertigung  nur  im  Allge- 
meinen scbildem.  Man  uberziebt  zunScbst  einen  Stab  von  der  Gestalt  des  darzustel- 
lenden Katheters  mit  einem  dichten  Gewebe,  welches  man  entweder  durch  Zusammen- 
flechten mehrerer  Seidenfaden  mit  der  Hand  oder  mittelst  einer  Maschine  darstellt. 
FUchdem  der  auf  diese  Weise  dargestellte  Schlauch  unter  einer  Rolle  geglättet  ist, 
•cUiestt  man  das  eine  Ende  mit  einer  Ligatur  oder  klebt  es  mit  Leim  zusammen,  um 
den  Schnabel  darzustellen.  Der  Stab  wird  nun  wieder  eingeführt  und  die  erste  Lage 
der  Harzlösung  aufgetragen.  Diese  sowie  die  folgenden  werden  im  Trockenofen  ge- 
trocknet und  eine  neue  Lage  immer  erst  aufgetragen,  nachdem  die  vorhergehende  voll- 
ständig getrocknet  ist.  Hat  man  auf  diese  Weise  das  ganze  Gewebe  hinreichend  be- 
deckt, so  wird  mit  Bimstein  polirt,  um  alle  hervorragenden  Fadchen  und  andere  Un- 
ebenheiten zu  beseitigen.  Darauf  werden  neue  Schichten  auÜgetragen ,  wieder  pelirt, 
wieder  mit  der  Harzlösunf  bestrichen  u.  s.  f.,  bis  die  Wand  des  Katheters  hinreichend 
dick  und  fest  geworden  ist,  um  bei  Biegungen  des  Cylinders  nicht  mehr  einzuknicken. 
Nachdem  der  auf  diese  Weise  dargestellte  Schlauch  dann  nochmals  vollständig  getrock- 
net ist,  wird  abermals  mit  Bimstein,  dann  mit  einer  in  Oel  getränkten  Kohle 
nnd  endlich  mit  wollenen  Lappen  polirt.  Die  Augen  müssen  vor  dem  Auftragen 
der  letzten  Schicht  eingeschnitten  werden.  Aus  dieser  Umständlichkeit  der  Fabri- 
kation, bei  welcher  die  Hülfe  von  Maschinen  nur  in  geringem  Grade  in  Anspruch  ge- 
nommen werden  kann ,  erklärt  sich  der  immer  noch  sehr  hohe  Preis  der  elastischen 
Katheter. 


Einfuhrung  des  Katheters  beim  Manne. 

Gewöhnliches  Verfahren  mit  dem  gekrümmten  Kathe- 
ter. Der  zu  untersuchende  Kranke  liegt  am  besten  gerade  ausge- 
streckt auf  dem  Rücken;  in  seltenen  Fällen  ist  es  nützlich,  ihn  auf- 
recht stehen  zu  lassen,  so  dass  er  sich  mit  dem  Rücken  an  eine 
Wand  anlehnt.  Die  Beine  müssen,  um  dem  Operateur  freie  Hand 
zu  lassen,  ein  wenig  abducirt  sein.  Diese  Abduction  kann  auch  we- 
gen der  dadurch  bewirkten  gleichmässigen  Spannung  der  Perineal- 
fascie  von  einigem  Nutzen  sein.  Irrig  dagegen  ist  der  Glaube,  dass 
durch  die  Beugung  der  Schenkel  und  die  davon  abhängige  Erschlaf- 
fung der  Bauchdecken  eine  Erleichterung  der  Operation  bewirkt  werde. 
Der  Operateur  fasst  den  Penis  zwischen  Ring-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand,  während  der  Daumen  und  Zeigefinger  derselben  Hand 
das  Präputium  zurückziehen  und  demnächst  die  Glans  penis  von  bei- 
den Seiten  her  (nicht  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten)  fixiren. 
Der  Katheter  wird  mit  dem  Daumen  und  den  beiden  ersten  Fingern 
der  rechten  Hand  gehalten,  in  der  Art,  dass  der  Schnabel  der  Fossa 
namcularis,  das  andere  Ende  desselben  dem  Nabel  gegenüber  steht, 
die  Goncavität  gegen  den  Bauch  gerichtet.  Man  giebt  ihm  zuerst  eine 
Bolctae  Stellung,  dass  der  Schnabel  die  Symphyse  etwas  nach  unten 
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Uberragt;  dann  erhebt  man  den  Schnabel  und  sucht  nun  mehr  den 
Penis  über  den  Katheter  zu  ziehen,  als  den  Katheter  in  den  Penis 
zu  schieben.  Sobald  der  Schnabel  im  Bulbus  urcthrae  angelangt  ist, 
muss  man  die  Richtung  des  Katheters  lindern,  da  die  Richtung  der 
Harnröhre  sich  ändert.  Man  entfernt  jetzt  dass  äussere  Ende  vom 
Bauch  und  lässt  es  einen  grossen  Halbkreis  beschreiben,  dessen  End- 
punkt zwischen  den  Schenkeln  des  Patienten  liegt.  Während  das 
äussere  Ende  diesen  Kreis  beschreibt,  bewegt  sich  der  Schnabel  in 
einer  kleineren  Bogcnlinie,  welche  der  Pars  membranacea  und  prosla- 
lica  der  Harnröhre  entspricht.  Die  Einführung  des  Katheters  zerfällt 
somit  in  zwei  wesentlich  verschiedene  Acte;  während  des  ersten  durch- 
läuft der  Katheter  einen  geraden,  nachgiebigen  Kanal,  denn  die  erste 
Krümmung  der  Urethra  wird  durch  die  Erhebung  des  Penis  ausge- 
glichen. Der  zweite  Act  beginnt  mit  der  Schwierigkeit,  die  Grenze 
der  Pars  membranacea  zu  überschreiten.  Um  diesen  Theil  der  Ope- 
ration zu  erleichtern,  empfahl  Ledrun  den  Penis  stark  Uber  den  Ka- 
theter hinaufzuziehen,  während  man  den  Katbeter  selbst  vorwärts 
schiebt.  Carl  Bell  wollte  sogar,  dass  man  durch  blossen  Zug  am 
Penis  wirken  sollte.  Welche  V^ortheile  aus  einem  solchen  Verfahren 
für  den  zweiten  Act  der  Operation  erwachsen  sollen,  ist  schwer  ein- 
zusehen. Gerade  im  Beginn  der  Biegung  ist  die  Pars  membranacea 
im  mittleren  Blatt  der  Perinealfascie  befestigt.  Selbst  der  stärkste 
Zug  am  Penis  wird  diesen  Theil  der  Harnröhre  nicht  emporziehen 
können.  Dagegen  kann  eine  Abplattung  der  Harnröhre  dadurch  be- 
wirkt werden,  welche  bei  der  Ausführung  der  Operation  nur  störend 
sein  könnte.  Als  ein  Hülfsmittel  wird  ferner  das  Einführen  des  Fin- 
gers in  den  Mastdarm  empfohlen.  Manchen  Aerzlen  ist  es  vollkom- 
men zur  Gewohnheit  geworden,  sogleich  mit  dem  linken  Zeigefinger 
in  den  Afler  zu  fahren,  wenn  ihnen  nur  die  geringsten  Schwierig- 
keilen beim  Einführen  des  Katheters  entgegentreten.  Unzweifelhaft 
hat  die  L  ntersuchung  der  Pars  membranacea  und  der  Prostata  vom 
Mastdarm  aus  grossen  Werth  für  die  Diagnose  mancher  Krankheiten 
der  Harnröhre,  namentlich  der  Verengerungen,  und  in  vielen  Fällen 
ist  das  Einführen  von  Instrumenten  nur  unter  Leitung  des  in  den 
Mastdarm  eingebrachten  Fingers  möglich ;  der  gewöhnliche  Katheteris- 
mus aber  bei  einer  nicht  verengten  Harnröhre  wird  auf  diese  Weise 
nur  wenig  erleichtert.  Ist  der  Schnabel  des  Katheters  erst  so  weit 
eingedrungen,  dass  er  vom  Mastdarm  aus  gefühlt  werden  kann,  so 
ist  die  zweite  Biegung  auch  schon  überwunden.  Dagegen  kann  man 
durch  einen  sanften  Druck  gegen  das  Perineum,  nachdem  der  Schna- 
bel des  Katheters  bis  in  den  Bulbus  gelangt  ist,  indem  mau  den  Pc* 
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nis  loslässt  und  mit  der  rechten  Hand  dem  äusseren  Ende  des  Ka- 
tbeters so  leichte  Hebelbewegungen  ertheilt,  als  sollte  er  durch  sein 
eigenes  Gewicht  in  die  Blase  eindringen,  die  Operation  zuweilen  cr- 
leicbtern.  Vor  allem  aber  ist  festzuhalten,  dass  der  Katheter  niemals 
mit  Gewalt  eingeschoben  werden  darf.  Trifit  man  auf  ein  Hinderniss, 
so  ziehe  man  ihn  lieber  ein  wenig  zurück,  untersuche  nochmals  genau, 
ob  er  sich  auch  wirklich  in  der  Mittellinie  des  Körpers  bewegt  und 
wiederhole  dann  die  eben  beschriebenen  hebelnden  Bewegungen.  Die 
kleinen  Hervorragungen,  welche  sich  am  Ende  der  Pars  bulbosa,  dem- 
nächst in  der  Pai's  prostatica  vorfinden,  können  selbst  bei  ganz  nor- 
malem Verhalten  ein  Hinderniss  bei  der  Einführung  abgeben.  Noch 
viel  mehr  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Prostata  geschwollen  ist.  Man 
thut  deshalb  im  Allgemeinen  besser,  den  Schnabel  des  Katheters  mehr 
an  der  oberen,  als  an  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  hingleiten 
zu  lassen.  Erhebt  man  aber  den  Schnabel  zu  sehr,  so  kann  man 
leicht  am  Ligamentum  pubicum  anstossen.  Richtet  man  den  Sehnabel 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite,  so  wird  er  gegen  die  Wandungen 
der  Pars  bulhosa  angedrängt,  welche  nachgiebig  genug  sind,  um  den 
Schnabel  wie  in  einen  kleinen  Sack  eindringen  zu  lassen  und  gleich- 
sam gefangen  zu  nehmen.  Auf  solche  Weise  können  dann  bei  An- 
wendung einiger  Gewalt  leicht  falsche  Wege  gebildet  werden.  Man 
kann  daher  nicht  genug  Aufmerksamkeit  darauf  verwenden,  dass  der 
Kaibeter  ja  nicht  seitlich  abweiche,  wozu  einerseits  die  sorgfältige 
Beachtung  der  Richtung  des  äusseren  Endes,  andererseits  das  Anlegen 
der  Finger  am  Damm,  wodurch  man  seitliche  Abweichungen  des 
Schnabels  direct  verhüten  kann,  von  Werth  sind. 

IMesem  gewöhnlichen  Verfahren  heim  Katheterisniiis,  welches  in  der  französischen 
Chirurgie  den  Namen  Tonr  sur  le  venire  führt,  schliesst  sich  ein  anderes  an, 
welches  man,  —  wahrscheinlich,  weil  sich  früher  die  den  Steinschnitt  ausführenden 
Chirurgen  desselben  bei  der  Einführung  der  Steinsonde  bedienten,  —  Tour  du 
Müilre  genannt  haU  Üa  nämlich  in  der  üUereii  französischen  Chirurgie  wie  in  der 
französischen  Tragödie  die  Einheil  des  Ortes  Gesetz  war,  befand  sich  der  Operateur, 
fielcber  zum  Behuf  des  Seitensteinschnittes  zwischen  den  Schenkeln  des  Palienlen 
stehen  mosste,  nicht  in  der  Lage,  das  gewöhnliche  Verfahren  ausführen  zu  können. 
Er  schob  daher  das  Instrument  zunächst  mit  nach  unten  gerichteter  Concavität  in  den 
Penis  ein,  bis  der  Schnabel  auf  das,  durch  die  Biegung  der  i*nr«  membranacen  be- 
dingte llindemi^ss  aufstiess.  Plötzlich  wird  nun  das  äussere  Ende  des  Katheters  nach 
rechts  und  demnächst  bis  zur  Mittellinie  aufwärts  geführt,  dann  aber  gesenkt.  Durch 
diese  Bewegung  muss  der  Schnabel  in  die  Blase  eindringen.  Gewiss  hat  in  manchen 
Fällen  chirurgische  Eitelkeit  zur  Anwendung  dieses  Verfahrens  veranlasst;  jedoch  giebl 
es  einzelne  Fälle,  wo  es  wirkliche  Vortheile  gewährt.  Man  rechnet  dahin  die  Fälle, 
in  daien  der  Patient  einen  Hängebauch  oder  doch  einen  stark  entwickelten  Unterieib 
betitzU    Hieribei  würde  allerdings  aucU  die  seitliche  Einfuhrung  des  Katheters  hinrei- 
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chend  sein,  indem  man  das  äussere  Ende  gegen  die  eine  Scbenkelbeuge  neigt.  Aber 
auch  abgesehen  von  dem  Hinderoiss,  welches  ein  dicker  Bauch  dem  gewöhnlichen  Ver- 
fahren entgegensetzen  kann,  giebt  es  Fälle,  in  denen  aus  unbekannten  Gründen  der 
Tour  du  wMtlre  zum  Ziele  fuhrt,  während  das  gewöhnliche  Verfahren  nicht  gelingt. 
Vi  dal  erwähnt  in  dieser  Beziehung  eine  Beobachtung  aus  der  Zeit,  wo  er  Velpeau 
in  der  Charite  vertrat.  Bei  einem  alten  Manne  mit  Reiemtio  urinae  hatten  bereits 
mehrere  Aerzte  und  Vidal  selbst  alle  Künste  erschöpft,  um  den  Ratbeter  in  die  Blase 
einzuführen.  Vidal  entschloss  sich  daher,  die  Pnrt  mtmbranaeea  vom  Damm  aus 
zu  öffnen  {Operation  de  la  boutonnlere).  Der  Patient  wurde  wie  beim  Seitenstein- 
schnitt  gelagert  und  Vidal  fährte  die  Leitungssonde,  auf  welcher  der  Schnitt  in  die 
Urethra  gemacht  werden  sollte,  in  der  oben  beschriebenen  Weise  durch  den  Tour  du 
wutUre  ein.  Zum  grossen  Erstaunen  aller  Anwesenden  gelangte  die  Sonde  in  die  Blase. 
Sofort  wurde  ein  Katheter  von  derselben  Krümmung  in  derselben  Weise  mit  gleicher 
Leichtigkeit  eingeführt  und  der  Harn  entleert.  Leider  verliert  diese  Beobachtung  et- 
was an  Werth,  weil  nicht  ausdrücklich  angegeben  ist,  ob  man  vorher  auch  schon  mit 
einem  Katheter  von  gleicher  Krümmung  wie  die  Leitungssonde  und  auch  schon  in 
derselben  Lage  mit  weit  auseinander  gespreizten  Schenkeln  das  gewöhnliche  Vecfahren 
versucht  hatte;  jedoch  ist  das  wohl  vorauszusetzen. 

Einführung  des  geraden  Katheters.  Um  einen  geraden 
Katheter  bis  in  die  Blase  einzuführen,  muss  man  die  Krümmungen 
der  Harnröhre  ausgleichen  oder  durch  eine  besondere  Bewegung  des 
Instrumentes  überwinden.  Die  erste  Krümmung  verschwindet  fast 
gMnzlich,  wenn  man  den  Penis  genau  in  einem  rechten  Winkel  gegen 
die  Axe  des  Körpers  anspannt  Die  zweite  in  der  Pars  membranacea 
beginnende  Krümmung  dagegen  steigt  in  der  Prostata  gegen  den  Bla- 
senhals aufwärts;  der  Schnabel  des  Instrumentes  muss  somit,  nachdem 
er  den  ersten  Theil  der  Urethra  in  der  Richtung  nach  unten  durch- 
laufen hat,  zuletzt  aufwärts  steigen,  um  in  den  Blasenhals  zu  gelan- 
gen. Diese  Bewegung  aufwärts  muss  ihm  durch  Senkung  des  äusse- 
ren Katheterendes  ertheilt  werden.  Gerade  in  der  Ausführung  dieser 
Bewegung  liegen  die  Schwierigkeiten  der  Operation,  die  nur  durch 
viele  Uebung  überwunden  werden  können.  Der  Kranke  steht  am 
besten  aufrecht,  den  Rücken  gegen  eine  Wand  fest  angelehnt.  Der 
Operateur  sitzt  vor  ihm,  fasst  den  Penis  wie  bei  dem  gewöhnlichen 
Verfahren  und  erhebt  ihn  bis  zu  einem  rechten  Winkel  gegen  die 
Körperaxe.  Der  Katheter  wird  mit  leichtem  Druck  eingeschoben,  wäh- 
rend man  den  Penis  stark  anzieht.  Sobald  der  Schnabel  unter  dem 
Schoossbogen  angelangt  ist,  findet  er  einen  Widerstand.  Jetzt  handelt 
es  sich  um  die  Wendung.  Das  äussere  Ende  des  Instrumentes  muss 
sammt  dem  Penis  eine  Schwenkung  nach  unten  machen,  damit  der 
Schnabel  glücklich  um  die  Ecke  komme.  Ist  der  Katheter  ziemlich 
schwer,  so  braucht  man  ihn  nur  seinem  eigenen  Gewichte  zu  über- 
lassen, wobei  mau  durch  sanften  Druck  wohl  zu  verhüten  hat,  dass 
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er  nicht  aus  der  Harnröhre  herausgleite.  Indem  das  äussere  Ende 
des  Katheters  sich  immer  weiter  senkt  und  der  Katheter  sich  endlich 
der  vorderen  Fläche  der  Schenkel  parallel  stellt,  gleitet  der  Schnabel 
endlich  in  die  Blase.  Auch  hierbei  muss  man  niemals  mit  Gewalt, 
sondern  durch  wiederholtes  Zurückziehen  und  sanftes  Hin-  und  Her- 
schieben des  genau  in  der  Mittellinie  zu  führenden  Instrumentes  die 
Schwierigkeiten  zu  Uberwinden  suchen. 

Einführung  des  weiblichen  Katheters. 

Könnte  man  sich  in  derselben  Weise  wie  bei  Männern  auch  bei 
Frauen  immer  der  Augen  bedienen,  um  die  Oeffnung  der  Urethra  zu 
erkennen,  so  würde  die  Einführung  des  Katheters  bei  ihnen  keine 
Schwierigkeiten  darbieten.  In  manchen  Fällen  sind  die  Umgebungen 
der  Urethralöffinung  so  geschwollen,  dass  man  selbst  bei  vollständiger 
Entblössung  der  Theile  nichts  zu  sehen  vermag.  Zuweilen  ist  auch 
eine  Kranke  ausser  Stande,  die  Schenkel  hinreichend  weit  von  ein- 
ander zu  entfernen,  um  eine  Besichtigung  möglich  zu  machen.  Je- 
denfalls muss  also  der  Wundarzt  den  Katheter  ohne  Hülfe  der  Augen 
einzuführen  verstehen.  Am  besten  richtet  man  sich  hierbei  nach 
einem  kleinen  Höckerchen,  welches  unmittelbar  hinter  der  Hamröhren- 
öflkiung  zwischen  ihr  und  dem  Scheideneingange  sich  findet.  Der 
Wundarzt  steUt  sich  auf  die  linke  Seite  des  Bettes,  auf  dem  die 
Kranke  sich  in  der  Rückenlage  befindet,  führt  die  Spitze  des  linken 
Zeigefingers  in  den  Scheideneingang,  so  dass  er  mit  der  Volarfläche 
desselben  jenes  Höckerchen  fühlt,  dasselbe  ein  wenig  nach  hinten 
schiebt  und  gleichzeitig  ganz  leicht  empordrückt.  Auf  dem  Zeigefinger 
wird  nun  der  vorher  beölte  Katheter  mit  aufwärts  gerichteter  Conca- 
vität  genau  in  der  Richtung  der  Körperaxe  eingeschoben.  Die  Ure- 
thralöffhung  liegt  dicht  über  der  Volarfläche  des  Zeigefingers  und  bei 
genauer  Beachtung  der  gegebenen  Vorschriften  ist  es  unmöglich,  die- 
selbe zu  verfehlen  0- 


B.  Von  den  Boagles  und  ihrer  EinfOhmiig. 

So  wie  der  Katheter  neben  dem  Zwecke  der  Untersuchung  auch 
noch  zum  Ablassen  des  Harns  aus  der  Blase  dient,  so  werden  auch 
die  Bougies  nicht  blos  zur  Erforschung  der  abnormen  Zustände  der 
Harnröhre,  sondern  sehr  wesentlich  auch  zur  Heilung  derselben,  na- 

')  Vgl.  Larcber  {de  LunMle),  ConMiraHon$  wr  Cureire  et  aon  cathitirlsme 
thn  la  femme. 


14 


Krankli«iten  der  Harnruhre. 


mentlich  der  Verengerungen,  benutzt.  Die  Bougies  (Kerzen)  enthalten 
in  der  Regel  keinen  Kanal;  jedenfalls  besitzen  sie  an  ihrem  Blasen- 
ende (Schnabel)  keine  Oeffnung.  Ihrer  Gestalt  nach  unterscheidet 
man  cylindrischc,  konische  und  spindelförmige.  Die  cylindrischen 
sind  jedoch  an  ihrem  l]nde  nicht  immer  plötzlich  abgerundet,  sondern 
gewöhnlich  allmSiig  zugespitzt,  um  mit  ihnen  in  verengerte  Theile  des 
Kanals  eindringen  zu  können.  Dadurch  wird  der  Unterschied  zwischen 
diesen  und  den  konischen  Bougies  eigentlich  ganz  aufgehoben.  Die 
konischen  sollen  nämlich  von  einem  Ende  zum  anderen  gleiehmässig 
dünner  werden.  Dies  hat  keinen  wesentlichen  Vortheil  und  kann 
sogar,  wenn  das  Bougic  aus  biegsamer  Substanz  gearbeitet  ist,  die 
Brauchbarkeit  beeinträchtigen.  Die  spindelförmigen  Bougies  haben 
nur  in  therapeutischer  Beziehung  eine  Bedeutung.  Die  LIinge  der 
Bougies  muss  wie  diejenige  der  Katheter  27  Cm.  nicht  Uberschreiten ; 
dabei  liegt  schon  die  Möglichkeit  vor,  dass  das  Bougie  beträchtlich 
in  die  Blase  hineinrage,  während  noch  ein  gutes  StUck  davon  ausser- 
halb der  Urethra  sich  bcfmdet.  Metallene  Bougies  werden  weniger 
zur  Untersuchung  der  Harnröhre  als  zum  Aufsuchen  eines  Steins  in 
der  Blase  benutzt  (Steinsucher).  Die  gewöhnlichen  Bougies  werden 
in  derselben  Weise  und  aus  denselben  Substanzen  gefertigt,  als  die 
elastischen  Katheter.  Ursprunglich  wurden  sie  aus  einem  glattgcroll- 
ten  Wachsstock  {bouyie)  dargestellt;  daher  der  Name.  Man  nennt 
solche  jetzt  auch  „Wachsbougies"  —  allerdings  stark  tautologisch  — 
und  lässt  sie  entweder  durch  Rollen  eines  StUcks  Wachsstock 
oder  von  einem  Lichtzicher  in  einer  besonderen  Form  und  um 
einen  besonders  festen  Docht  darstellen.  Werden  sie  etwas  er- 
wärmt, so  sind  sie  in  genügendem  Grade  biegsam  und  gewähren  den 
Vortheil,  dass  man  mit  ihnen  nicht  blos  die  kranken  Stellen  der  Ure- 
thra betasten,  sondern  auch  Abdrücke  von  den  etwa  vorhandenen 
Verengerungen  gewinnen  kann.  Zu  diesem  Behuf  ist  es  zweckmässig, 
wenigstens  das  vordere  Ende  des  Bougies  aus  weicher  Pflastermasse 
oder  aus  sogenanntem  Modellirwaclis  (gelbes  Wachs  und  Terpenthin- 
harz  zusammengeschmolzen)  anfertigen  zu  lassen  oder  selbst  anzu- 
fertigen, da  diese  bei  grösserer  Weichheit  eine  stärkere  Zähigkeit  be- 
sitzen und  daher  bei  weitem  bessere  Abdrücke  liefern.  Du  camp  hat 
diese  Untersuchungsweise  eingeführt.  Die  von  ihm  angewandten  In- 
strumente (Sofides  dempreinie)  waren  aber  nicht  so  einfach.  Er  be- 
diente sich  eines  biegsamen  Katheters,  der  an  beiden  Enden  offen 
war.  Durch  diesen  verlief  ein  die  beiden  Enden  Uberragendes  Bündel 
Seidenf^den,  welches  vor  dem  ßlasenende  zusammengeknotet  war. 
Das  vor  dem  Knoten  liegende  bündelförmigc  Ende  des  Fadenbttndels 
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worde  in  eine  Mischung  von  gelbem  Wachs,  Diachylonpflaster,  Schu- 
sterpech und  Terpenthinharz ,  Alles  zu  gleichen  Theilen  zusammen- 
geschmolzen, eingetaucht  und  dann  gerollt  und  geglättet,  so  dass  es 
einen  etwa  6  Linien  langen  biegsamen  Fortsatz  am  Ende  des  Kathe- 
ters darstellte.  Wird  dies  Instrument  in  eine  Harnröhi-e  bis  zur  Stelle 
der  Verengerung  eingeschoben,  und  nachdem  das  Modeliirwachs  durch 
die  Eigenwärme  der  Urethra  etwas  erweicht  ist,  weiter  hineingedrängt, 
so  nimmt  jener  hervorragende  Fortsatz  genau  die  Gestalt  des  kranken 
Urethraltheils  an.  Aus  der  Lönge  des  in  die  Urethra  eingeschobenen 
Stuckes  kann  man  zugleich  den  Sitz  der  Erkrankung  ermessen. 

In  manchen  Fällen  kann  man  durch  Einspritzen  von  Flüssigkeit  einigen 
Aufschlnss  über  krankhafte  Verhältnisse  der  Harnröhre  erhalten.  —  ünler  den  sub- 
jectiven  Symptomen  nelimcn  die  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  (Dysurie), 
die  SchmerzhaftigLeit  derselben  (Stranguric)  und  die  ganzliche  Unmöglichkeit  des  Harn- 
iMseos  (Ischurie,  Relenlio  urinae)  den  ersten  Platz  ein.  Dieselben  können  aber  eben 
sowohl  von  Erkrankungen  der  Prostata  oder  der  Bluse,  auch  von  einer  Compression 
der  Harnröhre  durch  andere  Organe  (den  dislocirten  Uterus)  oder  tieschwiilsle ,  als 
vof^  einer  Kninkheit  der  Harnröhre  selbst  herrfihren. 


Verletzungen  der  Harnröhre. 

Die  Verletzungen  der  Harnröhre  bieten  mannigfaltige  Verschie- 
denheiten dar:  je  nach  der  Enlstchungsweise,  der  Beschaffenheit  des 
verletzenden  Körpers,  der  Art  seiner  Einwirkung,  ferner  auch  je  nach 
der  Ausdehnung,  Richtung  der  Wimdc  und  Je  nach  der  Stelle,  an 
welcher  die  Urethra  verletzt  worden  ist.  Von  der  grössten  Bedeutung 
bei  der  Beurtheilung  aller  Harnröhren -Verletzungen  ist  die  Infiltration 
des  l'rins  in  die  umgebenden  Gewebe.  Dieselbe  ist  im  AHgemeinen 
bei  Verletzungen  der  Harnröhre  in  geringerem  Grade  zu  fürchten,  als 
bei  Verletzungen  anderer  Theile  des  Harnieitungsapparatcs,  weil  bei 
letzteren  ein  continuirlieher  Ausfluss  stattfindet,  wUhrend  aus  ersterer 
der  Harn  sich  nur  bei  der  willkürlichen  Entleertmg  in  die  umgeben- 
den Gewebe  ergiesst.  Von  Bedeutung  ist  femer,  dass  die  Gewebe, 
welche  im  letzteren  FaHc  von  der  Harninfiltration  betroffen  werden, 
in  keiner  Nachbarschaft  oder  anderweitigen  Beziehung  zum  Bauchfell 
stehen,  wXhrend  bei  Verletzungen  der  Blase  oder  der  Urethereii  das 
Bauchfell  entweder  zugleich  verletzt  wird  oder  doch  in  Folge  der  in 
seiner  unmittelbaren  Nähe  stattfindenden  Infiltration  alsbald  erkrankt. 
Im  Aflgenveinen  sind  die  Verletzungen  der  Hamwege  desto  weniger 
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geföbriicb,  je  näher  sie  dem  Ende  der  Harnröhre  liegen.  Dies  gilt 
auch  für  die  Urethra  selbst  Je  weiter  von  der  Glans  penis  entfernt, 
desto  mehr  Schichten  umfassen  die  Harnröhre:  zunächst  ist  sie  nur 
von  cavernösem  Gewebe  umgeben,  welches  äusserlich  von  losem 
Bindegewebe  und  der  äusseren  Haut  bedeckt  wird;  weiterhin  tritt  sie 
in  Beziehung  zum  Scrotum,  demnächst  tritt  sie  in  den  Damm  ein, 
wird  dort  von  dem  oberflächlichen  und  mittleren  Blatt  der  Fascia  perinei 
umfasst  und  endlich  in  die  Prostata  eingebettet  Die  Wunden  dieses 
letzten  Stücks  der  Harnröhre  sind  daher  immer  auch  zugleich  Ver^ 
letzungen  der  Prostata  selbst  Nach  dieser  verschiedenen  anatomi- 
schen Anordnung  mUssen  die  Gefahren  der  Harnröhrenverletzungen 
an  den  verschiedenen  Stellen  natürlich  grosse  Differenzen  zeigen.  Im 
Bereich  der  Pars  cavernosa  kommen  eigentlich  nur  die  Gefahren  der 
Blutung  und  des  Zurückbleibens  einer  Fistel  in  Betracht  und  an 
der  Spitze  der  Pars  cavernosa,  in  der  Fosca  navicularis^  verschwinden 
auch  diese.  Weiterhin  hat  man  ausserdem  Infiltration  und  nach- 
trägliche Verengerung  zu  fürchten.  Bei  weitem  am  häufigsten  wird 
der  im  Damm  liegende  Theil  der  Urethra,  also  die  Pars  bulbosa  und 
membranacea^  von  Verletzungen  getroffen.  Beide  können  bei  einem 
Fall  aufs  Perineum  gequetscht  und  zerrissen  werden.  Die  Pars  hui- 
bosa  erleidet  bei  unvorsichtiger  Handhabung  des  Katheters  zuweilen 
eine  Zerreissung  von  innen  her.  Die  Pars  membranacea  wird  bei 
gewissen  Operationen  (Steinscbnitt,  Boutonniere)  absichtlich,  in  sel- 
tenen Fällen  auch  unabsichtlich  (bei  der  Operation  der  Mastdarmfistel) 
geöffnet.  Eine  Verletzung  kann  blos  einen  Theil  des  Hamröhrenum- 
fanges  treffen,  bald  mit,  bald  ohne  Verletzung  der  äusseren  Haut, 
oder  sie  kann  sich  auf  den  ganzen  Umfang  der  Harnröhre  erstrecken, 
wobei  die  umgebenden  Theile  nothwendig  zugleich  verletzt  sein  mUs- 
sen. Ist  im  ersteren  Falle  die  Haut  unversehrt  geblieben,  so  muss 
desto  sicherer  Harninfiitration  erwartet  werden.  Im  letzteren  Falle 
^bleibt  die  Harninfiitration  nur  dann  aus,  wenn  der  betreffende  Theil 
des  Hamröhrenkanals  vollständig  amputirt  ist  Solche  Amputationen 
des  Penis  werden  aber  keineswegs  blos  von  Aerzten  zu  einem  Heil- 
zweck, sondern  häufig  genug  auch  von  Wahnsinnigen,  zuweilen  auch 
von  sonst  verständigen  Menschen  in  einer  augenblicklichen  Aufregimg 
ausgeführt  oder  versucht  (Vgl.  Krankheiten  des  Penis.)  Alle  Quer- 
wunden der  Urethra  hinterlassen  wegen  der  in  der  Richtung  der 
Wunde  eintretenden  NarbenverkUrzung  eine  Neigung  zur  Verengerung. 
Bei  Längswunden  ist  dies  nur  ausnahmsweise  der  Fall,  wie  dies  na- 
mentlich durch  die  grosse  Anzahl  von  Steinoperationen  mit  longitu- 
dinaler  Spaltung  der  Pars  membranacea  erwiesen  ist.    Wunden  mit 
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Snbstanzyerlust  können  niemals  ohne  zurückbleibende  Verengerung 
heilen.  Die  Wirkung  der  verletzenden  Gewalt  kann  in  der  Richtung 
von  Aussen  nach  Innen  oder  von  Innen  nach  Aussen  stattfinden.  Im 
letzteren  Falle  bleibt  die  Süssere  Haut  häufiger  unversehrt.  Das  ver- 
letzende Instrument  kann  dann  in  den  die  Urethra  umgebenden  Ge- 
neben  einen  blind  endigenden  Wundkanal  bohren,  welcher  durch  den 
eindringenden  Unn  in  Verschwörung  versetzt,  somit  vergrössert  und 
endlich  vielleicht  zu  einer  wahren  Fistel  umgestaltet  wird.  Die  Süssere 
Haut  kann  aber  auch  in  solchen  Fällen  unverletzt  bleiben,  wo  die 
verietzende  Gewalt  in  der  Richtung  von  Aussen  nach  Innen  eingewirkt 
hat  Endlich  kann  auch  die  Schleimhaut  der  Urethra  eben  so  gut 
als  die  Süssere  Haut  Widerstand  leisten  und  der  Kanal  der  Harnröhre 
doch  vollständig  verstopft  werden,  indem  die  durch  die  Süssere  Ge- 
walt gequetschten  Gewebe  (vorzugsweise  in  Folge  des  dadurch  be- 
dingten Blutergusses)  schnell  bis  zu  einem  solchen  Grade  anschwel- 
len, dass  die  Urethra  dadurch  comprimirt  werden  muss.  Solche  zu- 
gleich subcutane  und  submucöse  Verletzungen  unterscheiden  sich  von 
einer  Quetschung,  bei  welcher  die  Schleimhaut  zugleich  zerrissen  ist, 
nur  dadurch,  dass  gleich  nach  der  Verletzung  kein  Blut  aus  der  Harn- 
röhre ausfliesst.  Beispiele  von  Zerreissung  der  Harnröhre  in  Folge 
«iner  Quetschung  des  Dammes  sind  keineswegs  selten.  Die  Veran- 
lassung ist  am  Häufigsten  ein  Fall,  seltener  ein  Schlag  oder  ein  Fuss- 
stoss  auf  diese  Gegend.  Je  weniger  voluminös  der  Gegenstand  ist, 
auf  welchen  der  fallende  Körper  mit  dem  PerinSum  aufschlägt,  desto 
mehr  beschrankt  sich  seine  Wirkung  gerade  auf  diesen  Theil,  desto 
intensiver  aber  wird  sie  sich  gerade  auch  dort  entwickeln. 

Daher  kommen  Zcircissungen  der  Harnrubre  häufig  bei  Matrosen  vor,  die  bei 
eioem  Fall  fom  Mast  auf  ein  straff  gespanntes  Seil  zu  reiten  kommen. 
Wiederholt  ist  Zerreissung  der  Harnrohre  beim  Fall  aus  dem  Fenster  auf  eine  leere 
Tonne,  deren  Deckel  entweder  fehlte  oder  unter  dem  Fallenden  einbrach,  so  dats^ 
er  mit  dem  einen  Bein  in  der  Tonne,  mit  dem  anderen  ausserhalb  der  Tonne  sich 
beüand,  beobachtet  worden.  Chopart  hat  einen  solchen  Fall  bereits  ausführlich  be- 
sehheben. Eine  äussere  Wunde  bestand  nicht,  aber  es  floss  viel  Blut  durch  die  Harn- 
rohre ab  and  am  nächsten  Tage  ensland  Relentio  urtnae.  Mit  Hülfe  des  Katheters 
gelang  die  Entleerung  von  Dlut  und  Urin.  Als  man  den  Katheter  aber  nach  einigen 
Standen  aof  den  dringenden  Wunsch  des  Verletzten  wieder  einführen  wollte,  gelang 
dies  nicht.  Mit  grosser  Muhe  wurde  der  Patient  vrieder  hergestellt,  aber  die  entschie- 
dene Neigung  lo  immer  wiederkehrender  Verengerung  der  Harnröhre  in  Folge  der  Nar- 
benverkürzong  blieb  zurück.  Vi  dal  erwähnt  eines  anderen  Falles,  in  weichem  dii* 
VerieUung  bei  einem  Holzhandler  erfolgte,  indem  er  von  einem  glatt  aufgesetzten  Holz- 
haiUeo  herabfallend  aof  eine  zufällig  etwas  benorragende  Klobe  in  reitender  Stellung 
aufschlug.  Aebnliche  Fälle  sind  von  Franc  (Obtervationt  sur  les  relrecisaenientti 
d«  rm-Hr€  pv  eaui€  traumatiqut,  MontptUter,  1840)  zusammengestellt.  Jeder 
BardaUben(Vldal),Gbinirgie.  IV.  2 
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beschäftigte  Wundarzt  wird  aus  seiner  eigenen  Erfahrung  einige  hinzufügen  können. 
Ich  habe  deren  bereits  fünf  beobachtet,  von  denen  zwei  genau  dieselbe  Entstehungs- 
geschichte hatten,  als  der  Fall  von  Chopart. 

Oft  ist  man  überrascht,  nach  einer  verhSltnissmässig  leichten 
Quetschung  eine  Fistel  entstehen  zu  sehen.  Dies  erklärt  sich  aus  der 
durch  den  eindringenden  Harn  alsbald  eingeleiteten  Verschwtfrung, 
und  zum  Eindringen  des  Harns  in  die  benachbarten  Gewebe  bedarf 
es  nur  einer  sehr  unbedeutenden  Continuitfltstrennung  der  Urethral- 
Schleimhaut  Hierher  gehören  auch  die  Fistelbildungen  an  der  Urt- 
thra  muliebris  nach  vorgttngiger  Quetschung  durch  den  Kopf  des 
Kindes  oder  durch  geburtshUlfliche  Instrumente. 

Zerreissungen  der  Urethra  können  durch  äussere  Gewalt  verhält- 
nissmfissig  leicht  zu  Stande  kommen,  wenn  der  Penis  sich  in  Erection 
befindet.  Gewaltsame  Biegungen  desselben,  wie  sie  bei  krampfhafter 
und  schmerzhafter  Erection  im  Verlaufe  der  Gonorrhoe  (bei  der  so- 
genannten Chorda  venerea)  als  Volksmittel  noch  häufig  angewandt 
werden,  können  leicht  zu  dieser  gefährlichen  Verletzung  führen. 

Wenn  die  Harnröhre  bereits  krank,  namentlich  in  Folge  einer 
anderweitigen  Erkrankung  verengert  ist,  so  sind  alle  Verletzungen, 
namentlich  auch  Quetschungen,  viel  gefährlicher,  wie  dies  gleichfalls 
von  Chopart  bereits  an  einem  Beispiele  nachgewiesen  ist  (vergl. 
Franc.  1.  c.)-  Bei  beträchtlichen  Verengerungen  der  Harnröhre  kann 
durch  das  Andrängen  des  Urins  oberhalb  der  verengten  Stelle  Zer- 
reissung  ohne  Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt  erfolgen. 

Verletzungen  in  der  Richtung  von  Innen  nach  Aussen  können  in 
seltenen  Fällen  durch  fremde  Körper,  welche  von  der  Blase  her  in 
die  Harnröhre  eingedrungen  sind,  veranlasst  werden.  Gewöhnlich 
aber  entstehen  sie  in  Folge  einer  gewaltsamen  oder  anderweitig  un- 
zweckmässigen Handhabung  der  zum  Behuf  der  Untersuchung  der 
Harnwege  in  die  Urethra  eingeführten  Instrumente.  Da  auf  solche 
Weise  in  der  Regel  nicht  blos  die  Urethrnlschleimhaut  durchbrochen 
wird,  sondern  jene  Instrumente  zugleich  neben  ihr,  mithin  auf  einem 
von  ihr  abweichenden,  falschen  Wege,  weiter  in  die  benachbarten  Ge- 
webe eindringen,  so  hat  man  solche  Verletzungen  auch  schlechtweg 
„falsche  Wege  {faussrs  routesy  genannt.  Sie  entstehen  desto 
leichter,  je  mehr  die  Harnröhre,  sei  es  durch  angeborene  oder  durch 
erworbene  Fehler,  von  ihrer  normalen  Richtung  und  Weite  abweicht. 
Falsche  Wege  können  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Urethra  entste- 
hen, Monod  erwähnt  sogar  ein  Beispiel,  in  welchem  der  falsche  Weg 
an  der  Fossa  navicularis  anfing  und  sich  bis  in  die  Nähe  des  Afters 
weiter  fortsetzte,  in  der  Regel  aber  finden  sie  sich  am  Ende  der  Pars 
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hulbosa,  da  wo  die  zweite  KrUmmung  beginnt,  am  Häufigsten  in  der 
Richtung  nach  Unten,  zuweilen  auch  seitlich,  selten  nach  Oben.  Die- 
selbe Harnröhre  kann  auch  an  mehreren  Stellen  durchbohrt  sein  und 
die  verschiedenen  Kanäle,  die  auf  solche  .Weise  entstehen,  können 
nach  einem  mehr  oder  weniger  langen  Verlauf  wiederum  in  einen 
gemeinsamen  Kanal  zusammenstossen.  Der  falsche  Weg  kann  folgende 
wesentlich  verschiedene  Richtungen  einschlagen:  1)  Er  kehrt  in 
die  Harnröhre  zurUck.  Der  Schnabel  des  Katheters  findet  an  einer 
durch  fibröses  Gewebe  verengerten  Stelle  unüberwindlichen  Wider- 
stand; bei  Anwendung  grösserer  Gewalt  gleitet  er  von  der  Stelle  der 
Verengerung  gegen  die  benachbarte  gesunde  Schleimhaut,  durchbohrt 
diese,  wird  dann  in  dem  umgebenden  Gewebe  ausserhalb  der  Urethra 
weiter  fortgeschoben,  kehrt  aber,  wenn  er  genau  der  Richtung  der 
Harnröhre  folgt,  nachdem  er  an  der  Stelle  der  Verengerung  vorUber 
ist,  mit  Hülfe  einer  neuen  Durchbohrung  in  den  Kanal  der  Harnröhre 
zurück.  Ein  solcher  falscher  Weg  ist  verhältnissmässig  wenig  ge- 
fährlich; er  kann  sich  mit  einer  derben  Pseudomembran  überziehen 
und  auf  die  Dauer  die  Stelle  des  normalen  Kanals  vertreten,  sofern 
man  ihn  nur  durch  häufiges  Einführen  eines  Katheters  offen  erhält. 
2)  Der  falsche  Weg  führt  aus  der  Urethra  in  die  Blase, 
indem  er  von  der  Harnröhre  aus,  gewöhnlich  unterhalb  der  Prostata 
oder  zur  Seile  oder  aber  durch  die  Substanz  dieser  Drüse  hindurch, 
in  die  Blase  eindringt.  Solche  Fälle  sind  besonders  gefährlich,  da 
der  Harn  aus  der  Blase  fortdauernd  in  die  zerrissenen  Gewebe  ein- 
dringt Verläuft  der  falsche  Weg  durch  die  Substanz  der  Prostata, 
so  ist  die  Gefahr  verhältnissmässig  geringer,  weil  das  Gewebe  dieser 
Drüse  nicht  leicht  vom  Harn  infiltrirt  wird.  3)  Der  falsche  Weg 
führt  von  der  Urethra  in  den  Mastdarm.  Verletzungen  der 
Art  sind  zuweilen  vorgekommen,  wenn  man  mit  grosser  Gewalt  den 
Katheter  durch  eine  verengte  Stelle  hindurchfUhren  wollte.  4)  Unter 
denselben  Verhältnissen  kann  der  Schnabel  des  gekrümmten  Katheters 
auch  aus  der  Urethra  in  den  Mastdarm  und,  nachdem  er  eine 
kurze  Strecke  in  diesem  aufwärts  geführt  ist,  aus  dem 
Mastdarme  wieder  in  die  Blase  gestossen  werden.  Solche  Dop- 
pelverietzungen,  deren  grosse  Gefahr  von  selbst  einleuchtet,  hat  Ci- 
viale  mehrmals  gesehen.  5)  Die  grosse  Mehrzahl  der  falschen 
Wege  verhalten  sich  analog  einer  incompletq^  Fistel  und  werden  des- 
halb auch  unvollkommene  falsche  Wege  genannt;  sie  stellen 
nämlich  blind  endigende  Kanäle  in  dem  die  Harnröhre  umgebenden 
Gewebe  dar,  bedingen  also  nicht  durch  Eröffnung  eines  anderen  Or- 
gans, sondern  ausschliesslich  durch  die  Uaminfiltration  Gefahr.  Bei 
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der  Beurtheilung  der  falschen  Wege  kommen  aber  ausserdem  die  ver- 
schiedenen Arten  ihrer  Entstehung  in  Betracht.  Die  einen  sind  mit- 
telst eines  nur  mässig  festen  und  wenig  quetschenden  Körpers,  z.  B. 
einer  Bougie,  die  anderen  mittelst  eines  gewaltsam  eingepressten  me- 
tallenen Katheters  beigebracht,  noch  andere  entstehen  in  Folge  der 
Einwirkung  von  Aetzmitteln  und  stellen  daher  weniger  einen  Kanal, 
als  einen  flachen  Sinus  dar. 

Die  Diagnose  der  falschen  Wege  ist  oft  äusserst  schwierig.  . 
Die  Empfindungen  des  Kranken  sind  unzuverlässig.  Auch  die  Em- 
pfindungen in  der  Hand  des  Operateurs  beim  Einfuhren  des  Instru- 
ments gewähren  keine  Sicherheit,  ebensowenig  die  Blutung,  die  aus 
der  Urethra  leicht  erfolgt,  wenn  die  Schleimhaut  auch  nicht  durch- 
bohrt ist,  und  die  andererseits  bei  der  Entstehung  eines  falschen  We- 
ges auch  fehlen  kann.  Häufig  genug  wird  mittelst  einer  Bougie  die 
Urethra  durchbohrt,  ohne  dass  der  Kranke  und  der  Arzt  es  gewahr 
werden.  Von  entschiedener  Bedeutung  ist  die  Abweichung  des  Ka- 
theters von  seiner  norm&len  Richtung,  d.  h.  von  der  Mittellinie  des 
Körpers.  Die  Richtung  des  Schnabels  ist  in  solchen  Fällen  der  Ab- 
weichung des  aus  der  Urethra  hervorragenden  Katheterstücks  entgegen- 
gesetzt. Dreht  sich  also  das  letztere  nach  rechts,  so  muss  der  Schna- 
bel nach  links  abgewichen  sein  u.  s.  f.  Verläuft  aber  der  falsche 
Weg,  wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  ganz  parallel  mit  der  Urethra,  so 
lässt  sich  eine  Ablenkung  des  Katheters  in  keiner  Weise  wahrnehmen 
und  man  kann  daher  leicht  irren,  wenn  man  auf  dies  Symptom  einen 
zu  grossen  Werth  legt.  In  derselben  Weise,  wie  der  Katheter,  kön- 
nen auch  andere,  bald  zum  Behuf  der  Erweiterung  der  Harnröhre, 
bald  zur  Zertrümmerung  oder  Ausziehung  von  Steinen,  eingeführte 
Instrumente  zur  Entstehung  falscher  Wege  Veranlassung  geben.  Dies 
kann  nicht  blos  beim  Einführen,  sondern  auch  beim  Ausziehen  ge- 
schehen. So  kann  z.  B.  ein  biegsamer  elastischer  Katheter,  den  man, 
um  die  Blase  leer  zu  halten,  längere  Zeit  in  der  Harnröhre  liegen 
Hess,  an  seinem  Schnabel  von  Hamsalzen  incrustirt  und  dadurch  mit 
einer  so  rauhen  und  unförmigen  Spitze  versehen  werden,  dass  beim 
Ausziehen  desselben  Zerreissungen  der  Urethralschleimhaut  erfolgen. 
Noch  mehr  ist  dies  der  Fall  bei  zangenförmigen  Instrumenten,  die 
geschlossen  eingeführt  werden  und  nachdem  sie  den  aus  der  Blase 
zu  entfernenden  Stein  gcfasst  haben,  ein  so  beträchtliches  Volumen 
erreichen,  dass  sie  die  Harnröhre  nicht  mehr  ohne  Verletzung  der- 
selben passiren  können. 

Jedoch  muss  immer  beachtet  werden,  dass  die  blosse  Verletzung 
der  Schleimhaut  noch  nicht  die  Entstehung  des  falschen  Weges  be- 
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dingt.  So  ]ange  das  den  Schleimbautkanal  umfassende  fibröse  Blatt 
unversehrt  ist,  erfolgt  keine  Harniofiltratiou  und  somit  auch  nicht  die 
Bildung  eines  falschen  >Veges  durch  Verschwärung. 

Die  Erscheinougeu  der  Uarnrölirenverletzmigeu  sind  vei^ 
schieden,  Je  nachdem  die  äussere  Ilaut  zugleich  verletzt  worden 
ist  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  fliesst  der  Harn  sogleich  durch  die 
äussere  \Yunde  ab,  sobald  der  Kranke  seine  Blase  zu  entleeren  ver- 
sucht. Dabei  entsteht  dann  brennender  Schmerz  in  der  Wunde  und 
zuweilen  auch  im  Verlauf  der  Harnröhre.  Ist  die  Haut  unversehrt 
geblieben,  so  empfindet  der  Verletzte  bei  dem  Versuche  Harn  zu  las- 
sen mindestens  ebenso  heftige  Schmei'zen.  Je  nachdem  durch  Blut- 
erguss  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  oder  durch  entzündliche 
Schwellung  die  Haniröhre  bereits  verengert  ist,  erfolgt  das  Harnlassen 
schwierig  oder  wird  ganz  unmöglich.  Sobald  die  Schleimhaut  in  ir- 
gend erheblichem  Grade  verletzt  ist,  fliesst  Blut  aus  der  Harnröhre. 
Ein  Theil  des  Blutes  bleibt  schliesslich  im  Kanal  der  Harnröhre  zu- 
rück und  bildet  daselbst  einen  sie  zuweilen  vollständig  ausfüllenden 
und  verstopfenden  Pfropf.  Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  äusseren 
Haut  kann,  namentlich  wenn  letztere  nicht  beträchtlich  ist,  ein  Theil 
des  Harns  doch  seinen  Weg  durch  das  vordere  Stück  der  Harnröhre 
nehmen.  Einige  Zeit  nach  der  Verletzung  kann  sogar  bei  solchen  ' 
Wunden,  durch  welche  Anfangs  der  Harn  vollständig  abfloss,  durch 
Schwellung  ihrer  Umgebungen  eine  vollständige  Absperrung  eintreten, 
so  dass  der  Harn  dann  ausschliesslich  auf  normalem  Wege  entleert 
wird.  Bei  Wunden  mit  Substanzverlust  zeigt  sich  ein  Vorgang  dieser 
Art  niemals.  Die  EntzUndungserscheinungen  in  Folge  der  Harninfil- 
tration sind  bei  letzteren  gewöhnlich  bedeutender,  weil  sie  überhaupt 
eine  grössere  Wundfläche  darbieten.  Im  Uebrigen  hängt  die  Heftig- 
keit der  Entzündung  auch  wesentlich  von  der  Art  der  Verletzung, 
namentlich  von  dem  Grade  der  Quetschung  ab. 

Zu  entscheiden,  ob  eine  Harnröhren-  oder  eine  Blasenwunde  be- 
stehe, kann  bei  frischen  Verletzungen  und  übrigens  normaler  Harn- 
röhre .niemals  Schwierigkeiten  darbieten.  Aus  der  Blasenwunde  fliesst 
nnunterbrochen  Harn  ab,  aus  der  Hamröhrenwunde  nur,  wenn  der 
Verietzte  ihn  willkürlich  entleert.  Eine  Ausnahme  hiervon  könnte  sich 
nur  finden,  wenn  der  Verletzte  zugleich  an  Lähmung  des  Sphincter 
resicae  litte. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Ausdehnung,  der  Richtung, 
dem  Sitz  und  der  Beschaffenheit  der  Wunde.  In  localer  Beziehung 
ist  sie  desto  übler,  je  näher  der  Blase  die  Wunde  ihren  SiU  hat 
Querwunden  heilen  schwieriger  als  Längswunden;  noch  schwieriger 
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Wunden  mit  Subslanzvcrlust  oder  mit  beträchtlicher  Quetschung.  Je 
langwieriger  die  Heilung  ist,  je  mehr  also  die  Conlinuit8t  des  Kanafe 
durch  Narbengewebe  wieder  hergestellt  wird,  desto  bedeutender  wird 
die  nach  der  Heilung  zurückbleibende  Verengerung  sein.  Ausserdem 
sind  natürlich  alle  etwa  bestehenden  Complicationen  mit  in  Anschlag 
zu  bringen. 

Bebundlnug.  Wir  müssen:  1)  die  Harninfiltration  verhüten, 
2)  die  Harnverhaltung  beseitigen,  3)  der  Entwickelung  von  Verenge- 
rungen vorbeugen,  4)  die  Vereinigung  der  Wunde  herbeiführen  und 
5)  die  in  den  umgebenden  Theilen  auftretende  Entzündung  massigen. 
Die  dringendsten  Indicationen  können  durch  das  Einführen  eines  Ka- 
theters erfüllt  werden.  Wird  er  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ein- 
geführt, und  seine  Einführung  in  regelmässigen  Intervallen  wiederholt, 
so  erfolgt  keine  Infiltration  des  Urins,  obgleich  häufig  das  Durchsickern 
einiger  Tropfen  zwischen  dem  Katheter  und  der  HarnrOhrenwand 
selbst  bei  Anwendung  eines  Instruments  von  beträchtlichem  Kaliber 
nicht  ganz  vermieden  werden  kann.  Dies  tritt  noch  stärker  hervor, 
wenn  man  den  Katheter  liegen  lässt  Durch  seine  Anwesenheit  und 
durch  den  Druck,  welchen  er  auf  die  umgebenden  llieile  ausübt,  kann 
der  liegen  bleibende  Katheter  überdiess  die  Entzündung  steigern ;  aber 
die  Compression  ist  namentlich  bei  gequetschten  Wunden  auch  wieder 
günstig.  Unter  ihrem  Einfluss  verdichten  sich  die  angeschwollenen 
Gewebe  schneller  und  werden  daher  desto  eher  der  Infiltration  un- 
zagängig.  Man  hat  Wunden  mit  bedeutendem  Substanz verlu st  durch 
blosses  Einlegen  des  Katheters  in  auffallend  regelmässiger  Weise  hei- 
len sehen.  Lässt  sich  aber  der  Harninfiltration  nicht  vorbeugen,  so 
muss  man  in  die  infiltrirten  Gewebe  so  früh  als  möglich  tiefe  Ein- 
schnitte machen,  um  der  ergossenen  Flüssigkeit  Abfluss  zu  verschaffen 
und  somit  der  sonst  unvermeidlichen  gangränösen  Zerstörung  des 
Bindegewebes,  welche  gewöhnlich  schnell  eine  grosse  Ausdehnung  ge- 
winnt und  in  der  Regel  zur  Pyämie  Veranlassung  giebt,  vorzubeugen. 
Beschränkt  sich  die  Infiltration  ausnahmsweise  auf  einen  kleinen  Raum, 
und  wird  die  Hamröhrenwunde  und  somit  auch  der  weitere  Zufluss 
von  Harn  in  das  infiltrirte  Gewebe  bald  abgesperrt,  so  kann  sich  ein 
abgekapselter  Abscess  entwickeln,  der  ohne  weiteren  Schaden  nach 
Aussen  aufbricht.  Unter  ähnlichen  Verhältnissen  sieht  man  zuweilen 
Blindsäcke  entstehen,  die  bei  jeder  Harnentleerung  wieder  gcftllh  und 
demnächst  durch  Compression  vom  Damm  ans  wieder  entleert  werden. 
Auch  diese  können  aber  ohne  besonders  nachweisbare  Veranlassung 
in  UIceration  übergehen,  so  dass  abermals  Infiltration  und  in  Folge 
davon  weiter  um  sich  greifende  brandige  Zerstörung  folgU 
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Die  Vorschrift,  dass  m^n  bei  jeder  Hamröhrenverletzung  sofort 
den  Katheter  einführen  solle,  ist  häufig  nicht  so  ganz  leicht  zu  be- 
folgen. Kommt  man  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung,  namentlich 
nach  der  Bildung  eines  falschen  Weges,  zu  dem  Kranken  und  kann 
man  über  die  Art  der  Entstehung  des  letzteren  keinen  genauen  Aufschluss 
erhalten,  so  ist  die  Einführung  des  Katheters  höchst  schwierig.  Man 
muss  dann  mit  grösster  Vorsicht  und  ohne  alle  Gewalt  einen  mög- 
lichst dicken  Katheter  anwenden  und  wenn  man  mit  diesem  auf  Hin- 
dernisse stösst,  dieselben  durch  Einführen  von  Bougies  und  genaue 
Untersuchung  vom  Perineum  aus  sowie  per  anum  möglichst  genau 
zu  ergründen  suchen.  Gerade  wegen  dieser  Schwierigkeiten  räth  man, 
bei  Hamröhrenverletzungen  sogleich  einen  elastischen  Katheter  ein- 
zuführen und  diesen  liegen  zu  lassen,  bis  die  Heilung  erfolgt  ist  tder 
bis  die  Befürchtung,  dass  Incrustationen  an  der  Spitze  desselben  in 
der  Blase  entstanden  sein  möchten,  zur  Entfernung  auffordert.  Ge- 
lingt es  aber  leicht,  den  Katheter  einzuführen,  so  muss  die  bei  jedem 
Bedflrfiiiss  zum  Harnlassen  immer  wiederholte  Einführung  entschieden 
bevorzugt  werden,  weil  der  in  der  Harnröhre  zurückgelassene  Katheter 
doch  immer  auf  diese  sowohl  als  auf  die  Blase  einen  dauernden  Reiz 
ausübt  und  weil  neben  ihm  doch  gewöhnlich  Harn  in  die  umgebenden 
Gewebe  hindurchsickert. 

Fille,  in  denen  die  Einführung  des  Katbeters  durch  eine  verletzte  Harnröhre  salbst 
gesddclLtm  Händen  durchaus  nicht  gelang,  sind  keineswegs  ganz  selten.  Einer  der 
merkwürdigsten  ist  der  Ton  Chopart  in  seinem  TraiU  des  maladiea  urtnalres. 
Tom,  IL  ^.39  enihlte.  Verguin  versuchte  vergeblich  einen  Katheter  einzuführen, 
savr*hl  vom  Penis  aus  ais  von  einer  am  Damm  bestehenden  W^unde.  Er  entschloss 
ikh  deshalb,  die  Blase  oberhalb  der  Symphyse  zu  punctiren.  Durch  diese  Functions- 
öSnang  schob  er  später  einen  Katheter  in  die  Blase  und  war  so  glücklich,  dessen 
Schnabel  in  den  Blasenhala  einzuführen.  Von  da  aus  gelang  es  ihm,  ihn  bis  in 
die  Urethra  weiter  zu  schieben ,  so  dass  er  für  einen  von  der  äusseren  Oeffnung 
der  Harnröhre  eingeschobenen  Katheter  als  Leitungssonde  dienen  konnte.  Dies 
höchst  künstliche  Verfahren  dürfte  aber  wohl  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  ausführ- 
bar sein. 

Gelingt  es,  den  Harn  von  der  Wunde  abzuhalten,  so  heilt  sie 
gewöhnlich  mit  überraschender  Schnelligkeit.  In  Fällen,  wo  man  ver- 
geblich hiernach  strebte,  hat  man  aucb  versucht,  dem  Harn  wenigstens 
seine  Schärfe  zu  nehmen.  Dies  gelingt  allerdings,  wenn  man  den 
Kranken  reichlicb  Wasser,  namentlich  auch  die  harntreibenden  Säuer- 
linge oder  Sodawasser  in  grossen  Mengen  trinken  läsijt.  Dabei  stellt 
sich  aber  der  Uebelstand  heraus,  dass  der  Kranke  nun  desto  häufiger 
•  Drang  zum  Harnlassen  bekommt  und  die  Wunde  daher  desto  bäufiger 
mit  Harn  veranreinigt  wird.    Jedoch  möchte  dies  Ver&hren,  wenn 
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nur  recht  grosse  Massen  von  Wasser  genossen  werden,  dennoch  tiber- 
wiegende Vonheile  darbieten. 

Die  Naht  ist,  wo  sie  sich  überhaupt  zur  Vereinigung  einer  Ham- 
röhrenwunde  anwenden  lässt  (an  der  männlichen  Harnröhre  also  im 
Bereich  der  Pars  cavernosa),  gewiss  nicht  zu  vemachlSssigen.  Mia 
muss  aber  die  Nadel  bis  dicht  an  die  Schleimhaut  führen,  um  f^e 
ganze  Dicke  der  WundrUnder  in  genaue  Berührung  zu  seUen.  Vffr- 
mag  man  die  Wunde  nicht  vor  der  BeneUung  mit  Harn  zu  schUtj», 
so  wird  die  Naht  wohl  nur  höchst  selten  einen  NuUen  gewäl^n. 
Dasselbe  gilt  von  plastischen  Operationen,  die  man  unmittelbar  .jitch 
der  Verletzung  unternommen  hat  (Delpech).  , 

Heilt  eine  Harnröhren  wunde  nicht,  so  bleibt  eine  Fistel  a^j^r^ck, 
indem  die  Harnröhrenschleimhaut  in  Folge  der  Narbenverkürzu«^  mit 
der  Äusseren  Haut  verwächst  (lippenförmige  Fistel),  oder  ein  länge- 
rer Fistelgang  sich  entwickelt.  Auf  diese  werden  wir  später  zurück- 
kommen. 


Drine«  Civltel. 

Fremde  Körper. 

Die  fremden  Körper,  welche  sich  in  der  Harnröhre  finden, 
kommen  entweder  von  Aussen  oder  aus  der  Blase  oder  bilden  sich 
erst  in  der  Harnröhre  selbst.  Die  von  Aussen  kommenden  werden 
auch  als  fremde  Körper  im  engeren  Sinne  des  Wortes  bezeichnet; 
die  aus  der  Blase  herrührenden  oder  in  der  Urethra  entstandenen 
Concreroente  nennt  man  auch  schlechtweg  Harnröhrensteine. 

Fremde  Körper,  welche  in  die  Urethra  eingebracht  sind,  werden 
vorzugsweise  in  der  weiblichen  Harnröhre  beobachtet;  namentlich  Na- 
deln aller  Art. 

In  dem  oben  citirtcn  Buche  vun  C  ho  pari  findet  man  aliein  acht  Fälle  ver- 
zeichnet, in  welchen  Nadeln  verschiedener  Art  in  die  Harnröhre  eingebracht  waren. 
Schon  Morgagni  erzählt  von  dem  muthwiliigcn  Einbringen  knöcherner  Nadeln  in 
die  Urethra  bei  jungen  Mädchen.  Nicht  selten  wird  in  solchen  Fällen  nachher  be- 
hauptet, die  Nadel  sei  zufällig  verschluckt  worden  und  auf  weiten  Umwegen  endlich 
in  die  Blase  und  aus  dieser  in  die  Harnröhre  gewandert.  Wanderungen  der  Art  kom- 
men aber,  so  häufig  auch  auf  anderen  Wegen  solche  beobachtet  werden,  gerade  vom 
Schlund  zur  Blase  nur  höchst  ausnahmsweise  und  immer  mit  beträchUicben  Störungen, 
namentlich  Erscheinungen  von  Peritonitis  beim  Uebertritt  des  fremden  Körpers  aus 
dem  Dannkanal  in  die  Blase  zur  Beobachtung.   Vgl.  „Fremde  Körper  in  der  Blase.** 

Abgebrochene  StUcke  von  Kathetern  und  Bougies  sind  gleichfalls 
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häufig  in  der  Harnröhre  gefünden  worden.  An  dem  Zerbrechen  die- 
ser Instrumente  ist  aber  immer  eine  schlechte  Beschaffenheit  derselben 
oder  eine  unvorsichtige,  namentlich  gewaltsame  Handhabung  Schuld, 
Das  abgebrochene  StUck  kann  entweder  in  der  Harnröhre  selbst  oder 
in  einem  falschen  Wege  stecken  bleiben. 

AUe  zerbrechlichen  Instromentc  sollten  zur  Einführung  in  die  Harnröhre  gar  nicht 
benetzt  werden;  so  namentlich  Katheter  aus  Guttapercha,  aus  Zinn  oder  bruchigen 
MelaUcompositionen.  Mehrmais  hat  man  Bruchstuciie  von  bleiernen  Kathetern,  die 
vorher  nnzweckmässiger  Weise  'mit  grauer  Quecksilbersalbe  bestrichen  und  dadurch 
ikoch  bruchiger  gemacht  worden  waren,  in  der  Harnröhre  gefunden.  Auch  das  löffei- 
fönnife  Ende  der  zur  Aetzong  der  Harnröhre  bestimmten  Instrumente  (Ducamp)  ist 
abgebrochen  in  der  Harnröhre  gefunden  worden.  Dabei  kam  dann  nicht  blos  die 
mechanische  Wirkung,  sondern  auch  die  chemische  des  in  dem  Löffelchen  beflndlichen 
Höllensteins  wesentlich  in  Betracht. 

Ein  abgelöster  Knochensplitter  kann,  namentlich  bei  Schussver- 
letzungen des  Schoossbeins,  in  die  Urethra  eingetrieben  werden  und 
daselbst  als  fremder  Körper  zurückbleiben.  Auch  ein  durch  Eiterung 
abgelöstes  KnochenstUckchen  (Sequester,  tertiärer  Splitter  nach  Du- 
puytren) kann  auf  dem  Wege  nach  Aussen  die  Urethralwand  durch- 
bohren und  somit  in  die  Harnröhre  eindringen. 

Weiteres  Verhalten  der  fremden  Körper  in  der  Harn- 
röhre. Alle  von  Aussen  in  die  Harnröhre  eingedrungenen  Körper  haben 
die  I<ieigung,  ihren  Weg  in  die  Blase  zu  nehmen.  Für  die  Mehrzahl 
der  in  die  Harnröhre  eingeführten  fremden  Körper  lässt  sich  diese 
Weiterbewegung  gegen  die  Blase  hin  daraus  erklären,  dass  es  sich 
gewöhnlich  um  Nadeln  handelt,  die  mit  ihrem  Kopf  oder  dem  stumpfen 
Ende  Yoran  in  die  Harnröhre  eingebracht  werden.  Das  runde  glatte 
Ende  bewegt  sich  leicht  vorwärts,  während  eine  Bewegung  in  der 
Richtung  der  Spitze  ganz  unmöglich  ist,  da  diese  sofort  in  die  Schleim- 
haut eindringt  Diese  Erklärung  wird  durch  das  Verhalten  von  Korn- 
ähren, welche  man  auch  zuweilen  in  der  Harnröhre  vorgefunden  hat, 
bestätigt  Waren  diese,  wie  gewöhnlich,  mit  ihrem  spitzen  glatten 
Ende  voran  in  die  Harnröhre  eingeführt,  so  rückten  sie  auch  stetig 
weiter  gegen  die  Blase  fort;  waren  sie  dagegen  in  umgekehrter  Rich- 
tung eingebracht,  so  wurde  ein  weiteres  Vorrücken  gegen  die  Blase  an 
ihnen  nicht  beobachtet  Ist  der  fremde  Körper  sehr  gross,  so  dass 
er  im  Kanal  der  Harnröhre  sofort  eingeklemmt  wird,  so  kann  er  we- 
der vorwärts  noch  rückwärts  sich  bewegen;  jedoch  hat  man  auch 
glatte  und  ziemlich  voluminöse  Gegenstände  in  der  Richtung  gegen 
die  Blase  vorrücken  sehen.  Es  muss  daher  jedenfalls  als  praktische 
Regel  gelten,  dass  man  ohne  allen  Zeitverlust  die  Extraction  vorneh- 
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men,  und  wenn  dies  nicht  sogleich  möglich  ist,  wenigstens  durch 
Compression,  nöthigenfalls  vom  Mastdarm  her,  dem  weiteren  Zurück^ 
weichen  des  fremden  Körpers  vorbeugen  muss. 

Sogar  ein  gewöbnliGlier  elastischer  Katbeter  kann,  wenn  er  kurz  und  an  seinem 
äusseren  Ende  nicht  mit  einem  hinreichend  stark  herrorragenden  Rande  versehen  ist, 
sö  tief  hinein  gleiten,  dass  zu  seiner  Entfernung  der  Steinschnitt  nothwendig  nird. 
Vi  dal  führt  aus  eigener  Erfahrung  einen  Fall  an,  in  welchem  ein  Pariser  Arzt  einen 
gewöhnlichen  elastischen  Katheter  eingeführt  hatte  und  sich  rom  Bett  des  Kranken  nur 
fDlIenite,  um  z«n  Behuf  der  Befestigung  desselben  Fäden  und  Heftpflaster  herheizn« 
holen.  Als  er  zurückkehrte,  fand  er  zu  seinem  grossen  KrstaaBen  das  Kathelerende 
tticht  mehr  ausserhalb  der  Harnröhre.  Die  Entfernung  gelang  erst  durch  den  Stein- 
sehnitt,  welcher  Ton  Roux  ausgeführt  wurde. 

Harnröhrensteine  kommen  gewöhnlich  aus  der  Blase.  Seit  man 
die  Steine  innerhalb  der  Blase  zertrümmern  gelernt  hat,  sind  Harn- 
röhrensteine daher  auch  viel  häufigef.  Es  handelt  sich  also  um 
Stucke  von  Blasensteinen  oder  um  kleine  Blasensteine,  die  durch  den 
Strom  der  Flüssigkeit  oder  beim  Zurückziehen  der  in  die  Blase  ein- 
geführten Instrumente  in  die  Harnröhre  gelangt  sind.  Nur  höchst 
selten  entstehen  Steine  in  der  Harnröhre  selbst,  wenn  nicht  etwa  eine 
Verengerung  derselben  vorhanden  ist  oder  ein  fremder  Körper  hier 
steckt.  Wird  in  der  einen  oder  anderen  Weise  eine  Stagnation  des 
Harns  in  der  Urethra  veranlasst,  so  bilden  sich  ans  den  Harnsalzen 
und  dem  Harnröhrenschleim,  der  gerade  an  der  verengten  Stelle  reich- 
licher abgesondert  wird,  sehr  leicht  Goncretionen,  die  sich  dann  durch 
neue  Deposita  von  Harnsalzen  alsbald  vergrössem.  Die  Bildung 
von  Harnröhrensteinen  um  fremde  Körper  beobachtet  man 
vorzugsweise  an  denjenigen  SteUen,  wo  die  Harnröhre  Biegungen  oder 
Erweiterungen  besitzt,  also  namentlich  in  der  Fossa  navieularis,  in 
der  Pars  bulbosa,  an  der  Umbiegungsstelle  der  Pars  membranacea, 
endlich  innerhalb  der  Prostata.  An  diesen  Stellen  pflegen  fremde 
Körper  längere  Zeit  zu  verweilen.  Auf  solche  Weise  hat  man  Nadeln, 
einen  kupfernen  Ring  (Listen),  Stücke  von  Kathetern  und  derglei- 
chen mehr  zum  Kern  von  Steinen  werden  sehen.  Hamröhrensteine 
haben,  ganz  im  Gegensatz  zu  der  Mehrzahl  der  anderen  fremden  Kör- 
per, welche  in  diesem  Kanäle  vorkommen,  die  Neigung  gegen  die 
Fossa  navieularis  weiter  vorzurücken.  Der  Hamstrom  treibt  sie  in 
dieser  Richtung  vorwärts  und  häufig  werden  sie  auf  diesem  Wege  ausge- 
atossen,  ohne  dass  eine  Verletzung  der  Harnröhre  dabei  entsteht. 
Vorzugsweise  durch  die  weibliche  Harnröhre  können  Steine  von  fast 
unglaublicher  Grösse  ausgetrieben  werden.  Von  der  Grösse  einer 
Mandel  wurden  sie  httuflg  beobachtet;  man  spricht  aber  auch  von  sol- 
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thtü,  die  tffe  Gf9ise  eines  Eies  erreicht  haben  sollen Begreiflicher 
Waise  mass  bei  dem  Dttrchgange  so  grosser  Steine  eine  gefährliche 
Dehnung  des  Kanals  za  Stande  kommen,  welche  häufig  eine  dauernde 
LttmuDg  des  Sphineter  und  somit  Incontinentia  urinae  zur  Folge  hat. 
Ist  der  HamrOhrenstein  in  der  Harnröhre  selbst  entstanden,  so  können 
die  Verhältnisse  seiner  spontanen  Ausstossung  niemals  gUnstig  sein, 
sonät  wäre  er  eben  nicht  entstanden.  Dasselbe  gilt  fUr  die  aus  der 
Blase  kommenden  Steine,  wenn  sie  eine  bedeutende  Grösse  haben. 
Letitere  werden  häofig  von  einer  besonderen  Ausbuchtung  der  Ham- 
rObre  aafgenommen.  Zuweilen  entsteht  an  dem  Steine  selbst  eine 
Forehe,  so  dass  der  Harn  noch  ohne  allzu  grosse  Beschwerden  ent- 
leert werden  kann,  obgleich  ein  ansehnlicher  Stein  in  der  Harnröhre 
steckt*).  Gewöhnlich  aber  erregt  der  Stein  bei  längerem  Verweilen, 
ganz  ebenso  wie  andere  fremde  Körper,  Entzündung  und  Verschwä- 
rimg,  durcli  welche  allmälig  eine  Harnröhrenfistel  entsteht.  Eine  solche 
kann  jedcteh,  wenn  sie  klein  war  und  einen  sehr  schrägen  Verlauf 
hatte,  nach  Ausstossung  des  Steins  sich  wieder  schliessen;  in  anderen 
PXDen  wird  eine  solche  Fistel  bleibend  und  Boy  er  glaubte  sogar, 
dMS  solche  Ramröhrenfisteln  stets  unheilbar  seien.  Im  Allgemeinen 
geboren  jedoch  die  durch  Hamröhrensteine  veranlassten  Fisteln, 
wenn  nic^t  zugleich  eine  Verengerung  besteht,  zu  den  leichter  heil- 
iMkfeft. 

Die  Ctjrnirtenie,  welche  durch  die  Anwesenheit  fremder 
KOfper  in  der  Harnröhre  hervorgerufen  werden,  stimmen 
80  sehr  mit  denen  ttberein ,  welche  von  anderen  Erkrankungen  der 
Urethra  selbst  oder  der  Prostata  oder  der  Blase  herrühren,  dass  man 
tos  ihnen  niemals  bestimmte  Schlüsse  ziehen  kann.  Der  Kranke  kann 
über  heftige  Sehmerzen  in  der  ganzen  Urethra  oder  an  einer  bestimm- 
ten SteBe  derselben  klagen,  ohne  dass  der  vermuthete  fremde  Körper 
in  4er  Harnröhre  ist;  so  namentlich  bei  Blasensteinen.  Die  Ham- 
verfaaltang  kann  ebenso  gut  von  einer  Verengerung,  wie  von  einem 
fremden  Körper  herrühren;  sie  wird  durch  einen  in  den  Blasenhals 
eiDgelriebenen  Stein  ebenso  sehr  bedingt,  wie  durch  eine  Schwellung 
der  Prostata.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Incontinentia  urinae 
und  mit  der  Blntung,  die  allerdings  durch  einen  in  der  Harnröhre 
beiftdliehen  fremden  Körper  veranlasst  werden,  aber  ebenso  gut  auch 
dorcb  einen  Blasenstein  oder  eine  Erkrankung  der  Prostata  hervor- 
gemflett  sein  können.  Entscheidung  liefert  somit  immer  nur  eine  ge- 
fftoe  Utttersuchang  mittelst  des  Katheters  oder  anderweitiger 

0  V|l.  Coliot,  Traüi  dt  faiwtomU,  p.  289. 
")  ToUf ,  ifmtti  ä9  la  tMe  1834. 
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Sonden,  auch  mittelst  der  Finger,  mit  denen  man  den  hinteren  Theil 
der  Pars  spongiosa,  so  wie  die  Pars  membranacea  und  prostatira  vom 
Damm  und  vom  Mastdarm  aus  untersuchen  muss.  In  seltenen  Fällen 
kann  man  den  fremden  Körper  in  der  Fossa  navicularis  sehen.  Beim 
Einführen  des  metallenen  Katheters  hört  oder  empfindet  man  ein  mehr 
oder  weniger  rauhes  und  hartes  Anstossen  oder  Anschlagen,  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  fremden  Körpers.  Zuweilen  kann  der  Katheter 
an  dem  Harnröhrensteine  vorUhergleilen  und,  ohne  angehalten  zu  wer- 
den, bis  in  die  Blase  gelangen,  wenn  derselbe  nämlich  iD  einer  Aus- 
buchtung liegt  oder  auf  dem  Wege  der  Verschwärung  schon  weiter 
gegen  die  äussere  Haut  fortgerückt  ist.  Zuweilen  ist  es  gelungen, 
die  Anwesenheit  mehrerer  kleiner  Steine  aus  dem  bei  ihrer  Berührung 
entstehenden  Geräusche  zu  erkennen  (Civiale). 

Ausziehung  der  fremden  Körper  aus  der  Urethra.  Zu- 
weilen gelingt  es,  einen  in  die  Harnröhre  eingedrungenen  frem- 
den Körper  mit  einer  gewöhnlichen  Kornzange,  die  man  halbgeöffnet 
über  ihn  hin  wegzuschieben  sucht,  zu  fassen  und  auszuziehen.  Han- 
delt es  sich  um  eine  Nadel,  so  schiebe  man  dieselbe,  nachdem  sie 
sicher  gefasst  ist,  etwas  tiefer,  bevor  man  sie  auszuziehen  versucht, 
da  voraussichtlich  ihre  Spitze  nach  vorn  gerichtet  ist.  In  manchen 
Fällen  gelingt  es  auch,  den  fremden  Körper,  namentlich  wenn  es  ein 
von  der  Blase  her  eingedrungener  Stein  ist,  durch  einen  kräftigen 
Harnstrahl  auszutreiben.  Der  Kranke  muss  also  reichlich  trinken.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  muss  man  aber  auch  die  tief  sitzen- 
den fremden  Körper  auf  mechanischem  Wege,  entweder  mittelst  der 
Extraction  durch  den  Kanal  der  Urethra  oder  durch  eine  neu  ange- 
legte Wunde  herausbefördern.  Das  Aussaugen  der  Urethra  und  die 
Erweiterung  durch  Aufblasen,  Einspritzen  von  Flüssigkeit  oder  Ein- 
führung von  aufquellenden  Bougies  aus  Darmsaiten  oder  Pressschwamm 
hat  sich  als  unwirksam  und  namentlich  in  Betreff  der  letztgenannten 
Hülfsmittel,  wegen  der  dadurch  erregten  Entzündung,  sogar  als  ge- 
fährlich erwiesen.  Dagegen  ist  es  allerdings  zweckmässig,  den  Theil 
der  Harnröhre,  in  welchem  der  fremde  Körper  sitzt,  mit  dem  zur  Ex- 
traction bestimmten  Instrumente  zu  erweitem,  bevor  man  ihn  fasst 
Wenn  es  möglich  ist,  so  sucht  man  den  Theil  der  Harnröhre,  in  wel- 
chem der  fremde  Körper  sitzt,  von  Aussen  her  zu  fixiren  und  dicht 
dahinter  den  Kanal  der  Harnröhre  zu  comprimiren.  Uebrigens  muss 
das  Extractionsverfahren  verschieden  sein  je  nach  der  Tiefe,  in  welcher 
der  fremde  Körper  sitzt.  Nahe  der  Fossa  navicularis  kommt  man 
mit  gewöhnlichen  Konizangen  aus  und  wird  nur,  wenn  der  flremde 
Körper  sehr  gross,  fest  eingekeilt  oder  durch  die  Entzündungsge- 
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schwulst  fest  umschlossen  ist,  die  Harnröhre  in  der  Richtung  nach 
hinten  spalten,  was  ührigens  ohne  alle  Gefahr  und  wenig  schmerzhaft 
ist  Bei  etwas  tieferem  Sitze  kommt  man  mit  einer  etwas  gebogenen 
Hohlsonde  oder  dem  von  Vi  dal  ursprünglich  Hir  die  Ausziehung  frem- 
der Körper  aus  dem  Gehörgange  angegebenen  Instrumente  (Vgl.  Bd.  III. 
p.  178,  Fig.  i9.u.20.)  zum  Ziele,  namentlich  wenn  es  sich  um  einen  Harn- 
stein handelt  Weniger  leicht  möchte  es  sein,  einen  fremden  Körper  mit 
einer  Drahtschlinge,  wie  einen  Pfropfen  in  der  Flasche,  zu  fangen. 
In  seltenen  Fällen  gelingt  es,  einen  fremden  Körper,  namentlich  eine 
Nadel,  in  dem  Auge  eines  Katheters,  zu  fangen,  besonders,  wenn  man 
denselben  Torher  mit  einer  klebrigen  Salbe  bestrichen  hat 

Vidal  enfiblt  folgenden  interessanten  Fall.  Ein  sechsjähriger  Knabe  baUe  sich 
eine  dicke  Stecknadel  mit  dem  Kopf  voraus  in  die  Urethra  gestopft  und  wurde  in 
Folge  davon  durch  heftige  Schmerzen  geplagt,  die  ihn  auch  forldauernd  die  Hände  ge- 
gen deo  Damm  zu  drücken  veranlassten.  Die  Genitalien  waren  sehr  schwach  ent- 
wickelt, die  Hoden  noch  nicht  hinabgestiegen,  die  Hamrohre  sehr  eng,  blutig  gefärbt. 
Beim  Druck  auf  den  Damm  steigern  sich  die  Schmerzen  und  namentlich,  wenn  man 
mit  dem  Fmger  etwa  einen  Zoll  vor  dem  After  drückt,  versichert  der  Kleine,  dass  es 
ihn  heftig  steche.  Da  Vidal  zur  Extraction  geeignete  Instrumente  nicht  zur  Hand 
hatte,  entschloss  er  sich  nur  auf  dringendes  Bitten  der  Eltern,  den  Versuch  mit  einem 
Katheter  zu  machen.  Derselbe  wurde  mit  der  Concavitüt  nach  Unten  vorsichtig  ein- 
gelüUrl,  bis  der  kleine  Patient  über  heftigen  Schmerz  klagte.  Dann  machte  Vidnl 
plOlzUch  die  Drehung  wie  beim  Tour  du  mattre  und  zog  den  Katheter  schnell  wieder 
herau«.  Zu  seinem  grossen  Erstaunen  sass  die  Nadel  in  dem  unteren  Auge  des  Ka- 
theters. Dies  unerwartet  glückliche  Ergebniss  schreibt  er  aber  selbst  dem  Umstände 
zu,  dass  die  Katheter  auf  dem  Bureau  centrale,  wo  sich  dies  zutrug,  mit  Cerat  ge- 
schmiert und  nicht  gar  zu  sorgfältig  geputzt  wurden,  so  dass  namentlich  in  den  Augen 
des  so  glücklich  angewandten  Katheters  verhärtetes  klebriges  Gerat  fest  sass. 

Zum  Behuf  der  Extraction  tiefer  sitzender  fremder  Körper  hat 
man  femer  die  Wahl  zwischen  mehreren  sehr  sinnreichen  und  wirk- 
samen Instrumenten.  Das  älteste  derselben  ist  die  sogenannte  ,,Hun- 
ter^sche  Zange^S  welche  aber  schon  von  Haies  angegeben  worden 
ist  Sie  besteht  aus  einer  silbernen  Röhre  und  einem  in  dieser  be- 
weglichen Stabe  von  Stahl,  der  an  seinem  Ende  in  zwei  oder  drei 
federnde  Arme  ausläuft  Wird  der  Stab  aus  dem  Rohr  hervorgeschoben, 
so  springen  diese  Arme  auseinander  (Fig.  20.);  wird  er  dagegen 
zurückgezogen,  so  schliessen  sie  sich  dicht  aneinander  (Fig.  21.)- 
Um  mit  dieser  Zange  in  die  Pars  memhranacea  eindringen  zu  können, 
hat  man  ihr  die  Krümmung  der  gewöhnlichen  Katheter  gegeben.  Gi- 
viale  lässt  den  stählernen  Stab  in  seiner  Axe  durchbohren  und  führt 
dureh  diesen  Kanal  eine  Sonde,  um  zu  erforschen,  ob  der  fremde 
Körper  auch  gehörig  gefasst  ist;  zugleich  kann  die  Einrichtung  so  ge- 
troffen werden,  dass  die  Arme  beim  Zurückziehen  der  Sonde  sich 
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noch  weiter  von  einander  entfernen.  Das  Inslruineot  wird  geaclüoaaen 
eingelUhrt;  sobald  es  auf  den  fremden  Körper  aufstösst,  öffinet  man 
die  Arme,  schiebt  es  ein  wenig  vor,  um  damit  den  Körper  zu  um- 


Fig.  7.  ')  8.     0.     10.    11-    12.      13.     14.     IS.     16.    17.  18. 

*)  Die  naclistfbeod  bescbriebenen,  oben  Figur  7—26  abgebildeten  Instnimente  sind 
Dur  iura  Tbeil  fär  die  Autziehnng  fremder  Körper  aus  der  Hamrobre  bestiHOint.  Auf 
die  übrigen,  lur  Heilung  von  VereQ^nnfen  der  Haroröhre  erfundenen,  werden  wir  spä- 
ter zun'iciikommen.  Sie  sind  nur  aus  typographischen  Gründen  in  obigen  Gruppen 
vereinigt.  Fig.  7.  das  gegliederte  Loffelcben,  curelU  arUculie,  von  Bonn  et  mit  einer 
Knopfsonde  verseben,  welche  dazu  dienen  soll,  den  damit  gefangenen  fremden  Körper 
fest  zu  halten,  ähnlich  dem  Rugelloffel  von  Thomas  sin.  Fig.  8.  Aetzmitteltrager  zum 
Behuf  der  Aetzung  von  Vom  nach  Hinten  von  Leroy.  Das  dazu  gehörige  geknöpfte 
Stilet  ist  Flg.  12.  abgebildet.  Das  olivenförmige  Ende  deatelben  wird  aus  dam  Bohr 
iiervorgeschoben,  wodurch  die  Einfuhrung  wesentlich  erleichtert  wird.  Ist  man  bis  zu 
«1er  verengerten  Stelle  gelangt,  so  wird  ein  änderest,  Fig.  10.  abgebildetes  Stilet  einge- 
führt, in  dessen  ausgehöhltem  Knopfe  Höllenstein  befestigt  ist.  Fig.  9.  Instrument  zur 
blutigen  Erweiterung  der  Harnröhre  nach  Stafford,  gleichfalls  in  der  Bichtung  von 
Vom  nach  Hinten.  Fig.  11.  Instrument  zur  Erweiterung  der  Harnröhre  durch  den 
Schnitt  mit  mehreren  kleinen  Klingen.  Fig.  13.  Instrument  zu  gleichem  Zweck  mit 
einer  Klinge,  die  im  Augenblick  der  Biegung  henronprioft.  Fig.  14.  Koniachet  Boagie. 
Flg.  U.  BwiMhigci  (spiitdelfönBigtt)  Bougie.  Fig.  16.  Kanüle  mit  schaMdeadem  Rsodt 
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fassen,  scbiiesst  dano  möglichst  fest  und  bewirkt  die  Extraction  laog- 
sam  und  ohne  zu  grosse  Gewalt. 

Die  Ton  Amussat  angegebene 
Zange  besteht  aus  einer  an  ihrem 
Ende  in  vier  Arme  gespaltenen  Röhre 
und  einem  darin  beweglichen  Stabe, 
der  in  einen  abgerundeten  Knopf  en- 
det Wenn  das  Instrument  geschlos- 
sen ist,  so  bildet  der  Knopf  das  ßk- 
senende  desselben;  zieht  man  den 
Stab  etwas  hervor,  so  entfernen  sich 
die  vier  Anne  so  weit  von  einander, 
als  es  das  Kaliber  der  Harnröhre 
überhaupt  gestattet;  zieht  man  den 
Stab  aber  noch  weiter  heraus,  so 
Ml  d^  Knopf  in  eine  an  der  Wur- 
zel der  vier  Anne  gelegene  Auswei- 
tung und  sofort  klappen  die  vier 
Arme  durch  Federkraft  gegeneinander. 
Die  Anwendung  dieses  Instruments, 
namentlich  zum  Ausziehen  von  Stei-  ^  ^       ,  ^ 
nen,  ergiebt  sich  von  selbst.   Man    ^     j  !  ! 

sucht  den  Stein  durch  Druck  yomFig  ld-^O.^l. 22.23.24.    25.  26. 
Perineum  aus  in  die  geöffneten  Zangenarme  hineinzuschieben,  w&hrend 
man  das  Instrument  selbst  sanft  vorwärts  bewegt.  Nachdem  der  Stein 

und  geknöpftem  Stilct.  Fig.  17.  Bougic  ä  enpreinle  (Knopf  aus  Modellirwacbs). 
Fig.  18.  AetziDittdträger  nacb  Du  camp.  Im  oberen  Theile  der  Figur  geöffnet,  d.  b. 
bcnrorgeschoben,  im  unteren  geschlossen.  Fig.  19.  Hamröbrensondc  in  einer  röhren- 
fürmigen  Scheide  nach  Leroy.  Fig.  20.  Hunterscbe  IMncette  mit  drei  Armen,  geöff- 
Bei;  Fig.  21.  dieselbe  gescblossen.  Fig.  22.  Instnunent  zur  üraderichtung  der  Uro- 
Ihn.  im  Profil  gesehen,  mit  der  für  seine  Einführung  in  die  Harnröhre  nöthigen  Krüai- 
muDg.  Fig.  23.  Dasselbe  Instrument  in  gestreckter  Stellung,  welche  ihm  durch  ein 
die  Glieder  des  Endstücks  durchlaufendes  Stilct  ertbcilt  wird.  Fig.  24.  Das  8ti!et  de^ 
Lalleinand*S€ben  Aetxmitteltrilgers,  in  dessen  Schnabel  der  Höllenstein  eingeschmolzen 
vind.  Der  Griff  ist  Boseinander  getcbraubt,  um  die  Zusammensetzung  desselben  zu 
zeigen.  Fig.  23.  Der  Lallemand'sche  Aetzmitteltragcr  Tolistandig  zusammengesetzt. 
Fif.  26.  Aetzmillel träger  ähnlich  dem  Leroy'scben,  gleichfalls  zur  Aetzung  in  der 
Richtung  Ton  Vom  nach  Hinten,  aber  ohne  Krümmung.  Au  dem  Ende  der  silbenieii 
RObre,  in  welcher  sieh  der  eigentliche  Träger  des  Aetzmittels  bewegt,  befinden  sich 
zwei  kleine  Klappen,  welche  durch  eigene  Federkraft  das  Ende  der  Röhre  verschliessen, 
beim  VorwSrtmchiebea  des  Stilets  aber  durch  die  kleine  Hülse,  in  welcher  sich 
der  HolleMlein  beSndtt,  auseinander  gedrangt  werden,  wie  dies  unsere  Figur  gerade 
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giaeklich  gefasst  ist,  reriiOtet  man  sein  Hinausgleiten  während  «ier 
Ausziebung  durch  den  Druck  des  ihm  stetig  folgenden  Fingers. 

Das  LOffelchen  Ton  Leroy  besteht  aus  einem  geraden  Stabe, 
an  dem  sich  ein  etwa  4  Mm.  langer  Fortsatz  in  einem  Chamiergelenk 
beweglich  angefügt  befindet.  Dieser  kleine  löffeiförmige  Fortsatz  kann, 
nachdem  er  an  dem  Steine  vorUber  geführt  ist,  —  was  freilich  meist 
sehr  schwer  sein  möchte,  —  durch  einen  einfachen  Mechanismus  in 
rechtwinklige  Stellung  gegen  den  Übrigen  Stab  gebracht  und  in  dieser 
festgestellt  werden,  worauf  die  Ausziehung  dann  mit  grosser  Sicher- 
heit und  Leichtigkeit  gelingen  miisste. 

Wenn  man  den  ganzen  Stein  nicht  auszuziehen  vermochte,  so 
Iis-  27.    hat  man  schon  in  den  Mitesten  Zeiten  die  Ausziehung  ein- 
^       zelner  Stücke  nach  vorgSngiger  Zertrümmerung  desselben 
ausgeführt  (^Lithotritie  urStrale).    Trotz  des  ungünstigen 
Urtheiis,  welches  selbst  Boy  er  noch  Uber  diese  allerdings 
früher  nicht  gerade  In  der  zweckmttssigsten  Weiso  unter- 
nommene Operation  föUen  konnte,  hat  sie  sich  seit  der 
Erfmdung  der  Zertrümmerung  des  Steins  in  der  Blase  des 
allgemeinsten  Beifalls  zu  erfreuen  gehabt  und  wird  jetzt 
gerade  in  derselben  Weise  und  mit  ähnlichen  Instrumenten 
'jT    wie  die  genannte  Operation  ausgeführt   Die  Grösse  der 
Instrumente  muss  natürlich  viel  geringer  sein,  als  für  die 
Zertrümmerung  der  Blasensteine.   Fig.  27.  zeigt  das  von 
Leroy  angegebene  Instrument,  dessen  Anwendung  sich  von  selbst 
versteht.  Schwierig  ist  auch  hierbei,  das  löffeiförmige  Ende  hinter  den 
Stein  zu  führen. 

Amussat  {Bullet,  de  Therap.  1855.  Juin)  zerstückelte  einen  in  der  Harnröhre 
«iues  Kindes  festsitzeaden  Stein,  indem  er  ihn  mit  der  Hunteracben  Zange  fasste  und 
mit  einem  in  dieselbe  eingerubrten  Bobrer  anbohrte. 

Wenn  ein  kleines  Steinchen  sich  in  einer  seitlichen  Ausbuchtung 
der  Harnröhre  eingebettet  hat,  so  gelingt  es  zuweüen,  dasselbe  durch 
Druck  von  Aussen  in  die  vorher  eingeführte  Zange  hineinzudrängen. 
Leroy  hat  auch  für  solche  Fälle  die  Zertrümmerung  vorgeschlagen. 
Nachdem  man  den  Sitz  des  Steines  genau  bestimmt  hat,  soll  man 
einen  geraden  Katheter  einführen,  welcher  auf  der  dem  Steine  ent- 
sprechenden Seite  ein  hinreichend  grosses  Fenster  (Auge)  besitzt, 
um  den  Stein  in  den  Katheter  hineinragen  zu  lassen.  Hierauf  führt 
man  eine  langgestielte  Feile  in  das  Katheterrohr  und  zertrümmert 
durch  Hin-  und  Herhewegen  derselben  den  Stein,  während  ein  Ge- 
hülfe ihn  möglichst  stark  in  den  Katheter  hineinzupressen  sucht 
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grosse  Gewalt  oder  wiederholte  operative  Eingriffe  erforderlich  w»ren, 
so  ist  es  hesser^  die  Harnröhre  an  der  Stelle,  wo  der  Stein  oder  der 
fremde  Körper  sitzt,  zu  spalten  und  ihn  auf  diesem  Wege  zu  ent- 
fernen. Die  Uehelstände,  welche  eine  solche  kunstgerecht  angelegte 
Hamröhrenwunde  mit  sich  führt,  sipd  geringer,  als  die  aus  einer,  bei 
gewaltsamer  Extraction  doch  nicht  zu  vermeidenden  Zerreissung  der 
HamrOhre  hervorgehenden.  Am  Häufigsten  wird  zu  diesem  Behuf  die 
Eröffnung  der  Pars  membranacea  erforderlich.  Hier  wird  die  Ope- 
ration in  folgender  Weise  verrichtet.  Ein  Gehülfe  fixiit  den  Stein 
mit  zwei  in  den  Mastdarm  geführten  Fingern.  Der  Operateur  schnei- 
det mit  einem  gewöhnlichen  Bistouri  gerade  auf  den  Stein  ein.  Kann 
man  ihn  deutlich  fühlen,  so  wird  die  Harnröhre  sammt  allen  Be- 
deckungen mit  einem  Schnitt  gespalten,  indem  man  das  Messer  bis 
auf  den  Stein  einstösst  und  die  Wunde  beim  Ausziehen  desselben 
dilatirt.  Anderen  Falls  dringt  man,  Schicht  für  Schicht  incidirend,  bis 
zur  Urethra  vor,  die  man  nöthigen  Falls  mit  einer  vorher  eingeführten 
Leitungssonde  etwas  hervordrängen  lässt.  Die  Schnitte  werden  mög- 
lichst genau  in  der  Raphe  des  Dammes  geführt.  Der  blossgelegte 
Stein  wird  mit  einer  Kornzange  hervorgezogen.  Häufig  stecken  meh- 
rere Steine  in  der  Harnröhre  oder  hinter  einem  Harnröhrensteine  noch 
andere  in  der  Prostata  oder  Blase.  Man  muss  deshalb  diese  Theile 
immer  genau  mit  einer  Sonde  oder  einem  Katheter  von  der  Wunde 
aas  untersaeben. 

Spaltungen  des  dem  Scrotum  entsprechenden  Theils  der  Harn- 
röhre hat  man  im  Allgemeinen  zu  ängstlich,  aus  Besorgniss  vor  der 
Infiltration  des  Scrotums,  vermieden.  Man  wird  sie  allerdings  nicht 
unnöthiger  Weise  machen;  wenn  aber  der  Stein  gerade  an  dieser 
Stelle  seinen  Sitz  hat,  so  wäre  es  thöricht,  sich  blos  aus  diesem 
Grunde  weiter  von  ihm  zu  entfernen.  Macht  man  nur  den  Hautschnilt 
betrSehtlich  grösser  als  die  tieferen  Incisionen,  so  ist  die  Gefahr  der 
Haminßltration  nicht  von  grosser  Bedeutung.  Diese  Regel  gilt  übri- 
gens eben  so  sehr  für  den  übrigen  Theil  der  Pars  cavemosa.  —  Es 
leuehtet  von  selbst  ein,  dass  man  bei  Incisionen  hinter  dem  Scrotum 
dasselbe  möglichst  sUrk  nach  Vom,  in  dem  entgegengesetzten  Falle 
mögliebst  stark  nach  Hinten  ziehen  lässt.  Um  vollkommen  glatte 
Wunden  in  der  Pars  cavernosa  urethrae  zu  erhalten,  ist  es  zweck- 
Bissig,  die  Spaltung  derselben  auf  einer  Leitungssonde,  welche  nö- 
thigen Falls  von  einer  Stichwunde  aus  eingeführt  wird,  zu  verrichten. 
Glatte,  gerade  und  nirgend  gequetschte  Längswunden  der  Art  heilen, 
wenn  auch  nicht  per  primam,  doch  ziemlich  schnell,  wobei  natürlich 
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vorausgesetzt  wird,  dass  raan  die  BerUbrung  derselben  mit  Harn  durch 
Anwendung  des  Katbeters  ausschliesst.    Vgl.  p.  22  u.  f. 

Um  die  Bildung  einer  Hamröhrenflstel  ganz  sicher  zu  vermeiden,  bat  Phil agriui 
den  Rath  gegeben,  die  Harnröhre  von  der  Üursaiseitc  des  Penis  her  zu  öffnen,  mtm 
jedenfalls  nur  in  dem  vor  dem  Scrotum  liegenden  Tbeile  des  Penis  ausfuhriiar  wart 
und  neben  einer  stärkeren  Blutung  auch  wahrscheinlich  noch  eine  länger  dauernde 
Eiterung  zur  Folge  haben  wurde.  Vgl.  Velpeau,  Mideelne  operalohre,  ParU  1839. 
4  vol.  in  8.  et  alias. 


Neurosen  der  Harnröhre. 

Sowobl  Neuralgien  als  krampfhafte  Zusammenziebungen  kommen 
im  Bereich  der  Harnröhre  vor.  H&ußg  betreffen  sie  lugleicb  den 
Blasenhals  und  das  unterste  Stück  des  Mastdarms ,  namentlich  den 
Sphincter  ani.  Im  Allgemeinen  sind  Untersuchungen  Uber  diese 
Krankheitszustände  schwierig  und  die  bis  jetzt  vorliegenden  noch  un* 
zureichend.  Verwechelungen  mit  dem  ersten  Stadium  einer  Harnröh- 
renentzündung sind  von  denen,  weiche  die  sogenannte  Blennmrhoea 
sicca  als  eine  Neuralgie  zu  deuten  versucht  haben,  nicht  immer  ver- 
mieden worden.  Auch  in  anderen  Beziehungen  ist  die  Deutung  ge- 
wisser krankhafter  Zustände  als  Neurosen  noch  zweifelhaft.  Civiale 
spricht  z.  ß.  von  einer  Neurose  der  Urethra,  welche  nach  längerem 
Verweilen  eines  Steinfragmentes  in  der  Pars  spongiosa  entstanden  sei. 
Die  Einführung  des  Katheters  oder  anderer  Instrumente,  die  Anwen- 
dung des  Höllensteins  auf  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  sollen  ähn- 
liche Folgen  gehabt  haben.  Als  Neurose  wird  hiei;  die  unter  solchen 
Verhältnissen  allerdings  nicht  selten  beobachtete  Hamvertialtung  auf- 
geführt. Dieselbe  kann  aber  einfacher  aus  der  nach  jenen  Einwir- 
kungen nothwendig  zurückbleibenden  entzündlichen  Reizung  erklärt 
werden.  Allerdings  giebt  es  aber  auch  Fälle,  in  denen  plötzliche 
Harnverhaltung  in  Folge  einer  Gemüthsbewegung  auftritt;  in  diesen 
wird  man  berechtigt  sein,  eine  directe  Abhängigkeit  dieses  Ucbels  von 
Störungen  der  Nerventhätigkeit  anzunehmen.  Sehr  zweifelhaft  aber 
bleibt  es,  ob  die  Harnverhaltung  aus  einem  Krampf  der  Urethra  oder 
aus  einem  Krampf  des  Blasenhalses  erklärt  werden  soll.  Häufig  sieht 
man  erhöhte  Empfindlichkeit  und  krampfhafte  Verengerung  in  Folge 
oder  in  Begleitung  anderweitiger  Erkrankungen  der  Urethra  selbst  oder 
der  Prostata  oder  des  ßlasenhalses  auftreten.  Wenn  nämlich  auch 
diese  materiell  nachweisbaren  Krankheiten  an  und  für  sich  schmerz- 
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ba(t  sind,  vielleicbt  auch  schon  an  und  für  sieb  ganz  mechanisch 
Verengerung  der  Harnröhre  bedingen,  so  sieht  man  doch  im  weiteren 
Verlaufe,  ohne  dass  Fortschritte  der  materiellen  Erkrankung  nachweis- 
bar wMren,  httufig  eine  so  beträchtliche  Steigerung  der  Schmerzen 
und  eine  oft  so  plötzlich  eintretende  Retentio  urinae^  dass  man  zur 
Erklärung  derselben  mit  den  vorhandenen  pathologischen  Veränderun- 
gen nicht  ausreicht.  Häußg  sind  die  Schmerzen  und  Krampfzustände 
in  der  Urethra  sympathische,  d.  h.  von  einer  Erkrankung  der  Blase 
oder  irgend  eines  Theils  der  Geschlechtsorgane  oder  selbst  des  Mast- 
dannes  abhängig.  Bekannt  ist  der  lebhafte  Schmerz  im  vordersten 
Theile  der  Harnröhre  bei  Blasensteinen.  Zuweilen  lässt  sich  aber 
durchaus  keine  anderweitige  Störung  im  ganzen  Bereich  der  Harnwege 
und  der  benachbarten  Organe  nachweisen;  die  Neurose  besteht  dann 
so  zu  sagen  in  ihrer  vollen  Reinheit;  so  namentlich  nach  heftigen 
GemQthsbewegungen  und  gleichzeitig  mit  Neuralgien  in  anderen  Kör- 
j»ertheilen,  zumal  bei  Individuen,  deren  Nervensystem  durch  geschlecht- 
Ucbe  Ausschweiftingen  erschüttert  ist.  Man  muss  aber  in  dieser  Be- 
ziehung auf  der  Hut  sein;  denn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die 
Symptomengruppe,  die  man  als  Neurose  deutet,  von  einer  Verengerung 
oder  einem  höchst  materiellen  Leiden  der  Prostata  abhängig. 

Die  Theile  der  Harnröhre,  welche  der  Blase  zunächst  liegen,  na- 
mentlich auch  die  von  Muskeln  umgebene  Pars  membranacea  werden 
am  HäQfigsten  von  Krampf  befallen.  Neuralgien  dagegen  finden  sich 
häufiger  in  der  Nähe  der  Eichel. 

Die  DIagMOSe  solcher  Zustände  kann  immer  nur  in  so  weit 
sicher  gestellt  werden,  als  man  im  Stande  ist,  materielle  Ver- 
änderungen auszuschliesscn.  Die  Unbeständigkeit  und  Beweg- 
hehkeil  der  Symptome,  ihr  fast  regelmässig  intermittirendes  Auftreten 
ia  Form  von  einzelnen  Anfällen,  die  Wiederkehr  des  vollkommenen 
Wohlbefindens  nach  Beendigung  des  Anfalls  und  die  unveränderte 
Beschaffenheit  des  Harns  während  und  nach  demselben  weisen  noch 
am  meisten  auf  den  nervösen  Charakter  hin.  Je  länger  die  Krankheit 
besteht,  desto  schneller  folgen  gewöhnlich  die  Anfälle  auf  einander, 
desto  länger  ist  auch  ihre  Dauer.  Stellen  sie  sich  täglich  ein,  so 
kommen  sie  des  Abends,  des  Nachts  oder  während  der  Verdauung. 
Mangel  an  Beschäftigung  und  alles,  was  die  Empfindlichkeit  erhöht, 
aameDtlich  auch  die  Furcht  vor  Harnverhaltung,  ruft  den  Anfall  her- 
vor oder  steigert  seine  Heftigkeit.  Gewöhnlich  ist  die  Schwierigkeit 
der  Harnentleerung  desto  grösser  und  der  Schmerz  in  der  Harnröhre 
desto  lebhafter,  je  weniger  Harn  in  der  Blase  enthalten  ist.  Bei  län- 
(Serem  Bestehen  gesellen  sich  zu  den  Schmerzen  und  KrampfanfäUen 
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allraälig  Calarrh  der  Prostata  oder  der  Blase.  Dann  wird  die  Unter- 
suchung und  Entscheidung  Uber  das  Wesen  der  Krankheit  noch  schwie- 
riger. Man  muss  durch  dieselbe  nachweisen,  dass  weder  Verengerung 
der  Urethra,  noch  Schwellung  der  Prostata,  noch  endlich  ein  Stein  in 
der  Blase  vorhanden  ist.  Von  grossem  diagnostischen  Werthe  ist  es, 
dass  sowohl  beim  Krampf  als  bei  der  Neuralgie  der  Harnröhre  die 
Einfuhrung  des  Katheters  viel  eher  Besserung  als  Verschlimmerung 
des  Uebels  herbeiführt.  Civiale  bemerkt  in  dieser  Beziehung,  auf 
Grund  seiner  reichen  Erfahrung,  dass  nur  allzu  häufig  Fälle,  in  denen 
blos  Krampf  der  Harnröhre  bestand,  fUr  Stricturen  erklärt  wurden, 
weil  es  dem  untersuchenden  Arzte  aus  Mangel  an  Uebung  nicht  so- 
gleich gelang,  den  Katheter  bis  in  die  Blase  zu  fuhren.  Solche 
scheinbare  Stricturen  werden  dann  durch  wiederholte  Einführung 
des  Katheters  geheilt;  auch  manches  andere  Mittel  hat  den  Ruf,  als 
sei  es  gegen  Stricturen  der  Harnröhre  höchst  wirksam,  nur  solchen 
Fällen  von  sogenannter  krampfhafter  Strictur  zu  verdanken. 

Bebandluug.  Die  erhöhte  Empfindlichkeit  der  Harn- 
röhrenschleimhaut soll  vermindert  werden.  .Zu  diesem  Be- 
huf fuhrt  man  ein  Bougie  von  mittlerer  Dicke  ein  und  lässt  es  fUnf 
bis  zehn  Minuten  darin  verweilen.  Dies  wird  Tag  fUr  Tag  oder  alle 
zwei  Tage  wiederholt.  Gewöhnlich  reichen  10  bis  15  Einfuhrungen 
selbst  bei  veralteten  Fällen  hin,  um  Heilung  zu  bewirken.  Diese  wird 
an  dem  Nachlass  der  Symptome  und  vorzüglich  daran  erkannt,  dass 
die  Bougies  ohne  schmerzhafte  Empfindung  eindringen.  Nach  der 
ausdrucklichen  Vorschrift  von  Civiale  soll  man  zuletzt  stets  ein 
Bougie  von  ungefähr  3  Linien  Durchmesser  anwenden,  um  sicher  zu 
sein,  dass  hinter  der  krampfhaften  Strictur  nicht  eine  organische, 
wenngleich  noch  wenig  entwickelte,  versteckt  sei.  Diese  Bemerkung 
zeigt  zugleich,  dass  die  Annahme  einer  spastischen  Strictur  häufig 
genug  in  Fällen  vorgekommen  sein  mag,  wo  in  der  That  eine  orga- 
nische Verengerung  sich  schon  entwickelte. 

Wo  dies  Verfahren  nicht  ausreicht,  soll  man  durch  eine  plötz- 
liche und  heftige  Erregung  IlUlfe  schaffen,  namentlich  durch  Ein- 
führung eines  starken  Katheters  oder  eines  der  zur  SteinzertrUmme- 
rung  bestimmten  Instrumente.  Hierbei  mag"*  es  sich  ähnlich  verhalten 
wie  bei  der  Heilung  der  krampfhaften  Strictur  des  Afters  durch  Ein- 
fuhren dicker  Zapfen.  Civiale  hat  eine  grosse  Reihe  solcher  Erfah- 
rungen gemacht,  namentlich  bei  Kranken,  denen  er,  blos  um  die 
Diagnose  zu  sichern,  Sonden  in  die  Blase  eingeftlhrt  hatte  und  bei 
welchen  in  Folge  dieser  Operation  der  Harnröhrenkrampf  sofort  ge- 
beilt wurde.    In  hartnäckigeren  Fällen,  namentlich  wenn  zugleich 
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Atonie  der  Blase  besteht,  macht  man  Einspritzungen  von  reinem  Was- 
ser, dessen  Temperatur  allmülig  immer  mehr  erniedrigt  wird. 

Wenn  man  diese  direct  wirkenden  Mittel  erschöpft  hat,  so  kom- 
mea  Ableitungen  auf  die  ^Süssere  Haut,  namentlich  der  llnterleibs- 
gegend  und  des  Dammes  zur  Anwendung.  Die  kalte  Douche  hat 
oft  vorzügliche  Dienste  geleistet;  aber  auch  andere  Hautreize  können 
in  Gebrauch  gezogen  werden,  namentlich  die  Autenriethsche  Salbe 
oder  Einreibungen  von  Crotonöl. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Regelung  der  Functionen 
des  Darmkanales.  Gewöhnlich  leiden  solche  Kranke  an  hartnäcki- 
ger Verstopfung.  Von  Bedeutung  ist  ferner  die  Verminderung  der 
Concentration  und  der  davon  abhängigen  Schärfe  des  Harns.  Reich- 
liches leicht  alkalisches  Getränk  ist  von  grossem  Nutzen.  Widersteht 
die  Krankheit  einer  solchen  Behandlung,  so  können  oberflächliche 
Kauterisationen  der  Harnröhrenschleimhaut  mit  Höllensteinlösungen 
oder  mittelst  des  p.  31  abgebildeten  Aetzmittelträgers  von  L allem  and 
angewandt  werden.  Gerade  in  sehr  hartnäckigen  Fällen  ist  ein  häu- 
figer Wechsel  der  Behandlung  oft  von  Nutzen.  In  manchen 
Fällen  endlich  sieht  man  das  Uebel,  nachdem  es  lange  Zeit  erfolglos 
auf  alle  Weise  bekämpft  worden  ist,  plötzlich  verschwinden,  wenn  die 
ärztliche  Behandlung  ganz  aufgegeben  wird. 


Entzündung  der  Harnröhre. 

Entzündungen  der  Hamröhrenschleimhaut  können  durch  alle  mög- 
lichen Entzündungsreize,  namentlich  also  auch  durch  Verletzung  oder 
Anwesenheit  f^mder  Körper  veranlasst  werden.  Sie  haben  im  All- 
(zemeinen^  wie  alle  SchleimhautentzUndungen,  die  Neigung  zum  Ueber- 
gang  in  ScbleimiQuss,  Blennorrhoea.  Die  häufigsten  Entzündungen  der 
Harnröhre  aber  sind  die  durch  Ansteckung  vermittelst  des  blennor- 
rhoischen  Vaginalsecrets  entstandenen.  Gerade  bei  diesen  ist  die 
Tendenz  zur  Blennorrhoe  von  vorn  herein  am  allerstärksten  ausge- 
prägt. Sie  bieten  wesentliche  Verschiedenheiten  dar,  je  nachdem  sie 
mit  acutem  oder  chronischem  Verlauf  auftreten.  Erstere  werden  aon 
den  französischen  Autoren  als  Blennorrhagiesy  letztere  als  Blennvrrh^es 
bezeichnet. 


36 


Krankheiten  der  Harnröhre. 


I.    Acute  Bleimorrliee  <Tripper),  Bletinorr hagle  ureiraU. 

Wir  berücksichtigen  hier  nur  die  Blennorrhoe  der  männlichen 
Harnröhre  (^Urethroblennorrhoea,  Gonorrhoea\  da  diese  ungleich  viel 
häufiger  ist  und  die  EigenthUmlichkeiten  der  Blennorrhoea  urethrae 
muUehris  bei  der  Vaginalblcnnorrhoe  ihre  Berücksichtigung  finden. 

Aetiologie.  Eine  Prädisposition  zur  EntWickelung  der  Blen- 
norrhoe wird  bedingt  durch  eine  starke  Entwickelung  des  Penis, 
durch  beträchtliche  Weite  der  Harnröhre,  durch  Hypospadie,  —  in- 
sofern nämlich  hierdurch  ganz  mechanisch  das  Eindringen  des  krank- 
haften Vaginalsecrets,  welches  sich  am  meisten  auf  der  hinteren  Wand 
der  Vagina  anzuhäufen  pflegt,  begünstigt  wird.  Mit  Rücksicht  hierauf 
giebt  man  auch  den  Rath,  alle  Erweiterungen  der  Hamröbrenöffnung 
wo  möglich  zu  Vermeiden.  Das  lymphatische  Temperament  soll  der 
Entwickelung  der  Blennorrhoe  besonders  günstig  sein;  auch  feuchte 
Klimate  hat  man  besonders  angeschuldigt,  jedoch  ist  ein  bestimmter 
Beweis  hierfür  nicht  geliefert  Reizende  und  aufregende  Nahrungs- 
mittel und  Getränke,  wie  Gewürze,  Trüffeln,  Spargel,  Kaifee,  Spirituosa 
werden  gleichfalls  mit  zweifelhaftem  Rechte  als  prädisponirend  aufge- 
führt. Dem  Biere  hat  man  sogar  zur  Last  gelegt,  dass  es  ohne  Wei- 
teres Blennorrhoe  erzeugen  könne.  Diese  Behauptung  ist  offenbar 
irrthümlich  und  kann  durch  keine  einzige  zuverlässige  Beobachtung 
gestützt  werden.  Dagegen  ist  es  unzweifelhaft,  dass  der  Genuss  der 
angeführten  Nahrungsmittel  und  Getränke  viel  zur  Verschlimmerung 
einer  bereits  bestehenden  Blennorrhoe  beitragen  und  eine  nur  schein- 
bar geheilte  wieder  hervorrufen  kann.  Unter  den  Veranlassungen  der 
Urethralblennorrhoe  werden  ferner  die  Gicht,  der  Rheumatismus,  Scro- 
feln  und  Flechten  aufgeführt,  gleichfalls  ohne  sichere  Begründung; 
dagegen  muss  zugestanden  werden,  dass  das  Bestehen  dieser  Krank- 
heiten einen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Blennorrhoe 
ausübt  So  sieht  man  namentlich  bei  Personen,  die  an  Rheumatismus 
leiden,  die  Blennorrhoe  schnell  erlöschen,  wenn  ein  rheumatischer 
Anfall  sich  entwickelt  und  demnächst  wiederkehren,  wenn  die  Gelenks- 
affection  nachlässt  Auch  bei  dem  Bestehen  von  Flechten  sieht  man 
häufig  das  Urethralsecret  dünn  werden  und  erreicht  vollständige  Hei- 
lung der  Blennorrhoe  nur  durch  eine  energische  Behandlung  des 
Hautübels  mit  geeigneten  inneren  Mitteln. 

Die  unmittelbaren  Veranlassungen  können  allerdings  in  phy- 
sikalischen oder  chemischen  Einwirkungen  bestehen  (Urethralsleinen, 
häufig  wiederholtem  Katlieterismus,  Injection  von  kaustischem  Amrao- 
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niak);  ungleich  häufiger  aber  entspringt  die  Blennorrhoe  aus  sexuellen 
Beziehungen,  die  ihrerseits  wieder  in  sehr  verschiedener  Weise  ein- 
wirken können.  Allzu  häufig  wiederholter  CoYtus,  namentlich  bei  un- 
vertiXItDissoiässiger  Grösse  des  Penis  oder  zu  grosser  Enge  der  Vagina, 
ferner  Masturbationen,  die  Berührung  mit  Menstrualblut,  mit  der  Flüs- 
sigkeit der  Lochien,  mit  Krebsjauche  (bei  Carcinom  der  Portio  vagi- 
nalis uieri)^  vorzugsweise  häufig  aber  mit  dem  schleimig-eitrigen  Se- 
cret  eines  Vaginal-  oder  Uterinkatarrhs,  sind  hierher  zu  rechnen.  Die 
keftigsten  acuten  Blennorrhöen  aber  entstehen  in  Folge  des  Eindrin- 
geoft  von  sogenanntem  virulenten  Eiter.  Die  Existenz  des  virulenten 
Eiters  wird  zwar  von  Vielen  nur  in  solchen  Fällen  zugegeben,  in  de- 
nen sich  gleichzeitig  syphilitische  Geschwüre  nachweisen  lassen.  Diese 
Behauptung  ist  aber  irrig  und  selbst  diejenigen,  welche  die  Möglich- 
keit der  Entstehung  einer  ürethralblennorrhoe  in  Folge  der  Einwirkung 
des  syphilitischen  Eiters  leugnen,  geben  doch  zu,  dass  jener  Eiter  als 
Reizoiittel  auf  die  Schleimhaut  einwirken  könne.  Sie  geben  ferner  zu, 
dass  durch  syphilitische  Infection  die  Blennorrhoe  als  secundäres 
Symptom  hervorgerufen  werden  könne  und  vermögen  somit,  selbst 
wenn  wir  der  obigen  Annahme  ihre  Geltung  lassen  wollten,  doch 
nicht  zu  leugnen,  dass  derselbe  Eiter,  welcher  Träger  des  von  ihm 
vorllufig  gar  nicht  zu  isolirenden  syphilitischen  Contagiums  ist,  für 
die  Entstehung  der  Blennorrhoe  jedenfalls  eine  gewisse  Bedeu- 
tung hat 

Somit  giebt  es  unter  den  Veranlassungen  der  Urethritis  blennor- 
rkmca  solche,  die  direct  auf  die  Schleimhaut,  und  solche,  weiche  in- 
direct  durch  Verroittelung  des  Blutes  oder  der  anderweitig  gestörten 
EmXbrung  des  ganzen  Körpers  einwirken.  Es  leuchtet  ein,  dass  die 
in^irect  entstandenen  niemals  blos  locale  Bedeutung  haben ;  aber  auch 
die  aas  directen  Einwirkungen  hervorgegangenen  können  eine  allge- 
neinere  Bedeutung  gewinnen.  Als  blos  locale  Krankheiten  kann  man 
nur  diejenigen  Blennorrhöen  bezeichnen,  welche  durch  fremde  Körper, 
doreb  häufige  Wiederholung  des  CoYtus,  durch  Masturbation,  durch 
BerQhrung  mit  Menstrualblut  oder  mit  dem  schleimigen  Secret  eines 
gutartigen  Fluor  albus  entstanden  sind.  Man  hat  solche  Formen  auch 
als  Urethritis  im  engeren  Sinne  von  den  übrigen  Blennorrhöen  zu 
sondern  gesucht,  was  jedoch  in  practischer  Beziehung  sich  vorläufig 
noch  nicht  durchführen  lässt. 

Silz.  In  den  gewöhnlicheren  Fällen,  welche  ihre  Entstehung  der 
Einwirkung  des  Vaginalsecrets  verdanken,  hat  das  üebel  seinen  Sitz 
im  Anfangstheil  der  Harnröhre,  dicht  hinter  der  Fossa  navicu- 
laris,  oder  in  dieser  selbst.   Dies  lehren  die  Untersuchungen  an  Le- 
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benden,  so  wie  die,  allerdings  nicht  sehr  zahlreichen  Sectionsbefunde, 
auf  welche  wir  später  zurückkommen  werden. 

Diese  jetzt  allgeoiein  anerkannte  Ansiebt  Ober  den  Sitz  der  Blennorrhoe  inn  vor- 
dersten Theil  der  llamrühre  ist  nicht  neu.  Schon  Stoll  bezeichnete  als  den  leiden- 
den Theil  der  l-retbra  denjenigen,  welcher  dem  Frenuloin  entspräche,  Desaolt  die 
Fößsa  navicutaris;  John  Hanter  fand  an  zwei  Hingerichteten,  welche  er  secirte, 
die  Entzundungsröthe  vorzugsweise  gegen  die  Eichel  hin;  auch  Cullerier  erwähnte 
die  F09sa  navicvlarU  und  Philippe  Boy  er  hat  noch  neuerdings  bei  einer  Section 
die  enuQndliche  Röthung  der  Schleimhaut  nur  im  vorderen  Theil  der  Harnröhre  ge- 
funden. Swediaur  behauptet  sogar,  dass  die  Krankheit,  sobald  sie  einen  tieferen 
Sitz  habe,  schlecht  bebandelt,  plötzlich  unterdruckt  oder  von  einem  innerei  Leiden 
abhängig  gewesen  sein  müsse.  In  früheren  Zeiten  glaubte  man,  dass  auch  die  mit 
der  Urethra  in  Verbindung  stehenden  Drusen  (die  Saamenblttschen  nach  Astruc,  die 
Prostata  nach  Rondelet  und  M.  A.  Severinus,  —  der  das  Wesen  der  Blennorrhoe 
in  einem  Abscess  der  Prostata  suchte,  —  die  Cowper*schen  DrOsen,  die  Schleim- 
bälge der  Harnröhre  selbst,  auf  welche  Morgagni  vorzugsweise  im  Gegensatz  zu  der' 
noch  früheren  Annahme  von  Verschwäningen  in  der  Urethra  die  Aufmerksamkeit  hin- 
lenkte) der  Sitz  des  Uebels  sein  sollten.  Namentlich  wegen  der  grossen  Nasse  des 
ausfliessendeu  Eiters  schien  es  nothwendig,  jene  drüsigen  Organe  bei  der  Erklämng 
des  Krankkeitsvorganges  zu  berücksichtigen.  In  diesen  Annahmen  liegt  übrigens  in- 
sofern eine  Wahrheit,  als  in  heftigeren  Fällen,  namentlich  bei  Vemachlässigang  oder 
unpassender  Behandlung,  die  Entzündung  sich  allerdings  nicht  blos  tief  in  die  Harn- 
röhre hinein,  sondern  auch  auf  alle  die  erwähnten  Drüsen,  endlich  sogar  bis  auf  die 
Schleimhaut  der  Blase  fortsetzt  und  andererseits  von  der  Schleimhaut  aus  auf  die 
umgebenden  Gewebe  zuweilen  mit  solcher  Heftigkeit  übergreift,  dass  sogenannte  peri- 
urethrale Abscesse  entstehen. 

Symptome  und  Yerlauf.  Die  Blennorrhoe  beginnt  zwischen  dem 
ersten  und  vierten  Tage  nach  einem  verdächtigen  GoYtus,  höchst  sei-  ' 
ten  später.  Die  ausführlichen  Erzählungen  über  das  Auftreten  von 
Blennorrhöen  nach  14  Tagen  oder  gar  nach  einem  Monat  (Cullerier 
und  Ratier)  entbehren  jeglicher  Beweiskraft.  Gewöhnlich  ist  der 
Ausfluss  aus  der  Harnröhre  nicht  das  erste  Krankheitssymptom. 
Manche  empfinden  vorher  ein  Jucken,  namentlich  in  der  Eichel,  oder 
eine  eigenthttmliche  Schwere  in  der  Tiefe  des  Dammes,  Andere  haben 
Ziehen  in  der  Leistengegend,  noch  Andere  allgemeines  Unwohlsein 
mit  odef  ohne  Frostschauer.  Wenn  die  übrigen  Symptome  dem  Aus- 
fluss vorhergehen,  so  nennt  man  dies  von  Alters  her  Blennorrhotta 
sicca^  womit  aber  immer  nur  ein  gewisses  Stadium  der  Krankheit  ge- 
meint sein  kann.  Zuweilen  geht  wiederum  der  Ausfluss  allen  übrigen 
Symptomen  vorher;  der  Kranke  bemerkt  Flecken  in  seiner  Wäsche, 
ohne  vorher  irgend  etwas  empfunden  zu  haben.  Der  regelmässige 
Verlauf  aber  ist  folgender.  Die  juckenden  Empfindungen  im  Anfangs- 
stück der  Harnröhre  steigern  sich  allmälig  zu  wirklichem  Schmerz, 
der  namentlich  bei  der  Harnentleerung  brennend  wird;  dann  folgt  ein 


Acale  Blennorriioe. 


41 


fadenziehender,  schwach  gefärhter  Ausfluss,  dem  Nasenschleim  ähulich, 
der  sich  auch  im  AnfangsstUck  der  Harnröhre  anhäuft  und  die  heiden 
Lippen  des  Orificium  culaneum  vei*kiebt ;  der  Harnstrahl  erregt  lebhaft 
hreonenden  Schmerz,  indem  er  diese  Schleimkruste  durchbricht.  Letz- 
tere stellt  sich  bald  wieder  her.  Die  Ränder  der  Hamröhrenöffnung 
schwellen  an  und  röthen  sich  stärker.  Der  Schmerz  steigert  sich  bei 
jeder  Harnentleerung,  der  Kranke  bat  alsbald  das  GefUhl  ven  Brennen 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Harnröhre.  Mit  der  Steigerung  der 
Rrankheit  rückt  der  Schmerz  immer  weiter  nach  hinten  gegen  den 
Blasenhals;  Compression  der  Harnröhre  steigert  ihn.  Die  Menge  des 
Ausflusses  vermehrt  sich  von  Tag  zu  Tag,  die  Schwellung  der  Harn- 
röhre kann  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Penis  geftlhlt  werden. 
Bis  zu  dieser  Höhe  steigert  sich  die  Krankheit  gewöhnlich  innerhalb 
•der  ersten  fQnf  Tage;  weiterhin  nimmt  die  Schmerzhaftigkeit  nicht 
blos  beim  Harnlassen  zu,  sondern  wird  auch  durch  Bewegungen  der 
Beine,  zumal  durch  Kreuzen  derselben,  ferner  beim  Stuhlgang,  na- 
mentlich wenn  Hämorrhoiden  bestehen,  endlich  wenn  die  Entzündung 
sich  bis  Uber  die  Pars  memlfranacea  hinaus  fortgesetzt  hat,  auch  bei 
der  EjacuUuio  seminis  beträchtlich  gesteigert.  Durch  die  Schwellung 
der  Schleimhaut  wird  der  Harnstrahl  dünner,  oft  gespalten;  erstreckt 
sich  die  Entzündung  bis  zur  Prostata,  so  kommt  es  bis  zur  vollstän- 
digen Hamyerhaltung. 

Inzwischen  hat  sich  auch  die  Beschaffenheit  des  Ausflusses  ge- 
ändert. Derselbe  ist  nicht  mehr  fadenziehend  und^wasserhell,  sondern 
entschieden  eitrig,  bald  weiss,  bald  gelblich,  bald  auch  grünlich  ge- 
fiirbt  und  in  sehr  heftigen  Fällen  mit  Blutstreifen  gemischt;  selten 
kommt  es  zu  einer  förmlichen  Blutung.  Die  Eichel  und  die  Vorhaut 
schwellen  mehr  oder  weniger  an  und  die  Spitze  der  Eichel  wird  oft 
intensiv  roth  gefärbt.  Bei  grosser  Heftigkeit  erstreckt  sich  die  Ent- 
zündung nicht  blos  auf  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut,  sondern 
ergreift  auch  die  benachbarten  Gewebe,  so  dass  in  ihnen  die  soge- 
nannten periurethralen  Abscesse  entstehen.  Man  fühlt  dann 
die  Harnröhre  gleichsam  knotig  geschwollen.  Solche  Abscesse  öff^nen 
sich  bald  nach  Innen  in  die  Harnröhre,  bald  nach  Aussen.  Letzteres 
ist  desto  häufiger,  je  näher  der  Eichel  sie  ihren  SiU  haben;  nament- 
lich sieht  man  häufig  zu  den  Seiten  des  Frenulum  zwei  kleine  Abs- 
cesse entstehen,  welche  immer  nach  Aussen  aufbrechen.  Bei  solcher 
Heftigkeit  des  Krankheitsprocesses  werden  ferner  nicht  blos  die  Schleim- 
drüsen in  der  Harnröhre,  sondern  auch  die  Cowpe raschen  Drüsen, 
die  Prostata,  ja  in  manchen  Fällen  alle  Harnorgane  (Benjamin  Bell) 
mit  ergrilfen.   Häufiger  noch  setzt  sich  die  Entzündung  von  der  Pro- 
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stata  aus,  der  Schleimhaut  des  l^as  Heferens  folgend,  auf  den  Neben- 
hoden, oder  nach  dem  Zuge  der  Lymphgefösse  auf  die  Inguinaldrilsen 
weiter  fort.  Die  fortdauernde  Erregung  der  zur  Urethralschleimhaut 
verlaufenden  Nerven  bedingt  hSulige  und  lang  andauernde  Erectionen, 
von  denen  der  Kranke  oft  viel  zu  leiden  hat.  Da  die  Harnröhre  durch 
die  entzündliche  Schwellung  ihre  Dehnbarkeit  eingebUsst  hat,  so  kann 
sie  der  Verlängerung  der  Corpora  cavernosa  penis  bei  der  Erection 
nicht  folgen,  zieht  dieselben  vielmehr  nach  Art  einer  straff  gespannten 
Saite  nach  Unten.  Man  nennt  diesen  äusserst  schmerzhaften  Zustand 
deshalb  Chorda  oder  Chorda  venerea. 

Statt  der  Krümmung  des  erigirten  Penis  gerade  nach  Unten  mW  Astruc  hei 
Entzündung  des  li^amentum  nupemtartum  penis  auch  eine  Chorda  nach  Oben  und 
bei  Entzündung  eines  Coritus  eoptrnonm  eine  seitliche  Chorda  beobachtet  ha- 
ben, was  nach  Vi  dal  sehr  selten  und  nur  bei  den  heftigsten  Blennorrhöen  vorkom- 
men soii. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Chorda  sich  in  manchen  Füllen 
bei  jeder  Erection  wiederholt,  wenn  auch  alle  übrigen  Erscheinungen 
der  Blennorrhoe  verschwunden  sind.  In  solchen  Fällen  muss  ein 
Theil  der  Urethra  seine  Nachgiebigkeit  und  di^  Flhigkeit  zur  Erection 
eingebttsst  haben,  weshalb  stets  zu  fürchten  ist,  dass  sich  auch  eine 
Verengerung  der  Harnröhre  entwickeln  werde  oder  bereits  entwickelt 
habe.  Dasselbe  Exsudat,  welches  die  Maschen  des  Corp^  spongiosum 
versperrt  und  undehnbar  macht,  wird  voraussichtlich  auch  bei  seiner 
weiteren  Schrumpfung  NarbenverkUrzung  am  Hamröhrenkanale  selbst 
bedingen. 

Nach  10,  15,  höchstens  20  Tagen  beginnen  die  Symptome  der 
Blennorrhoe  milder  zu  werden;  namentlich  treten  Schmerzen  nur  beim 
Harnlassen  auf,  die  Erectionen  werden  seltener  und  der  Ausfluss  ge- 
ringer, seine  Farbe  mehr  gelb,  demnächst  schmutzig  weiss,  endlich 
halb  durchscheinend  wie  zu  Anfang.  Tritt  eine  solche  Umwandlung 
des  eitrigen  Schleimes  ein,  so  kann  man  daraus  auf  die  glücklichste 
Beendigung  der  Blennorrhoe  schliessen.  Bleibt  der  Ausfluss  dagegen 
milchig  und  dringt  in  einzelnen  Tropfen  hervor,  so  hat  die  Krankheit 
entschieden  Neigung,  chronisch  zu  werden.  Solche  Tropfen  kommen 
dann  oft  nur  von  Zeit  zu  Zeit  hervor,  alle  Morgen  oder  blos  beim 
Druck  auf  die  Harnröhre,  vorzüglich  auch  nach  irgend  einer  Aufregung, 
nach  erhitzenden  Getränken,  nach  dem  Conus;  zuweilen  hingegen  soll 
der  Conus  mit  einem  gesunden  Individuum  diese  Ueberrcste  der  Blen- 
norrhoe ganz  oder  doch  für  lange  Zeit  beseitigen.  —  Schmerz  besteht 
nach  Ablauf  von  2  —  3  Wochen  gar  nicht  mehr;  "die  Blennorrhoe  ist 
passiv  geworden  und  die  abnorme  Secretion  ist  nur  noch  das  Product 
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der  durch  die  vorausgegtngene  Erkrankung  bedingten  Veränderungen 
in  der  Structur  der  Urethra. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  CompUeationen  haben  wir  noch 
die  Gelenkentzündung,  von  welcher  bereits  ßd.  II.  p.  802  die 
Rede  war,  und  die  durch  Uebertragung  des  Hamröhrensecrets  auf  die 
Conjunctiva  des  Auges  entstehende  Augenblennorrhoe,  deren  Betrach- 
tung wir  der  Augenheilkunde  Uberlassen  müssen,  hier  anzuführen. 

Mignose.  Nur  bei  Indiriduen,  welche  das  ätiologische  VerhSlt- 
niss  ihrer  Krankheit  absichtlich  in  Dunkel  hüllen,  kann  das  Erkennen 
der  Blennorrhoe  Schwierigkeiten  haben  und  auch  in  solchen  Fällen 
eigentlich  nur  zu  Anfang  und  gegen  Ende  der  Krankheit.  Um  die 
Ueberzeugung  zu  gewinnen,  dass  die  verdächtige  Harnröhre  wirklich 
nichts  von  dem  charakteristischen  Secret  enthalte,  muss  man,  nach- 
dem seit  der  letzten  Harnentleerung  mindestens  eine  Viertelstunde 
vergangen  ist,  mit  dem  Finger  vom  Damm  her  die  ganze  Länge  des 
Kanals,  gleiehmässig  nach  Vom  streichend,  comprimiren,  um  den  In- 
halt vollständig  gegen  das  Orificium  cutaneum  hin  zu  treiben  und  hier 
zur  Ansicht  zu  bringen.  Der  Penis  wird  hierbei  etwas  angespannt, 
indem  man  ihn  hinter  der  Glans  mit  zwei  Fingern  fixirt. 

Viel  schwieriger  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  sich  um 
Blennorrhoe  oder  um  syphilitische  Geschwüre  in  der  Tiefe 
der  HmrOhre  handelt  Man  kann  mit  Hülfe  des  Katheters  wohl  eine 
Hervomgung  oder  Unebenheit  entdecken,  aber  ob  diese  durch  ein 
GeschwOr  oder  dnreh  die  Schwellung  der  Schleimhaut,  vielleicht  auch 
eines  Follikels  bedingt  wird,  darüber  liefert  er  keine  Entscheidung. 
Dieselbe  soll,  nach  der  Ansicht  Ricord's  und  Anderer,  mit  grosser 
Sicheiiieit  durch  die  Inoculation  geliefert  werden.  Man  impft  mit 
einer  (anderweitig  weiterhin  nicht  zu  benutzenden)  Lancette  in  der- 
selben Weise  wie  beim  Impfen  der  Kuhpocken  an  der  inneren  Seite 
des  Oberschenkels  oder  anderen  geeigneten  Stellen  mit  dem  aus  der 
Harnröhre  ausfliessenden  Secret  Entstehen  die  später  noch  zu  be- 
schreibenden charakteristischen  Geschwüre  (CAaireref),  so  schliesst 
man  daraus,  dass  solche  auch  in  der  Harnröhre  vorhanden  sein 
müssen;  bleiben  sie  dagegen  aus,  so  hält  man  sich  für  überzeugt, 
dass  auch  in  der  Harnröhre  keine  Geschwüre  bestehen.  Diese  Schlüsse 
sind  aber  höchst  trügerisch.  Man  kann  nicht  einmal  sagen,  dass  noth- 
wendig  Geschwüre  in  der  Harnröhre  sitzen  müssen,  wenn  die  Impfung 
ein  exquisit  syphilitisches  Geschwür  hervorruft.  Denn  bei  Individuen, 
weiche  bereits  an  secundärer  Syphilis  leiden,  kann  man  nicht  selten 
durch  die  Impfüng  von  ganz  indiffierentem  Eiter  jene  speciflschen  Ge- 
schwüre hervorrufen.    Noch  viel  weniger  haltbar  sind  die  übrigen 


44  Krankheiten  der  Harnröhre. 


Folgerungen.  Die  Impfung  kann  obne  Erfolg  sein,  weil  das  Harn- 
röbrengeschwUr  noch  nicht  den  Grad  der  Entwickelung  erreicht  hat, 
auf  welchem  allein  sein  Secret  zur  Impfung  geeignet  ist.  SSsse  das 
Geschwür  tief,  so  könnte  man  überdies  leicht,  trotz  eines  sorgfältigen 
Ausdrückens  der  Urethra,  nur  solchen  Eiter  auf  die  Lancette  bekom- 
men, der  gar  nicht  vom  Geschwür,  sondern  aus  dem  vorderen  Theil 
der  Harnröhre  herrührt.  —  Nach  der  auf  eine  sehr  reiche  Erfahrung 
gestützten  Ueberzeugung  von  Vidal,  ist  die  Diagnose  aber  ohne  Ka- 
theter und  ohne  Impfung  doch  nicht  so  schwer,  als  man  gewöhnlich 
glaubt.  Nach  seinen  Untersuchungen  hat  nämlich  der  Hamröbren- 
scbanker  stets  seinen  Sitz  in  nächster  Nähe  der  Ilarnröhrenöffnung. 
Man  kann  ihn  daher  entweder  geradezu  sehen  oder  doch  an  der  auf- 
fallenden Härte,  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Eichel  und 
ihrer  nächsten  Umgebungen  erkennen.  Dabei  ist  auch  das  Secret 
charakteristisch;  es  ist  spärlich,  mehr  serös  als  schleimig,  nie  faden- 
ziehend; in  der  Regel  besteht  mit  dem  Harnröbrenschanker  zugleich 
Schwellung  der  Leistendrüsen. 

Die  Entscheidung  darüber,  ob  die  BlennoiThoe  virulenten  Ur- 
sprunges oder  einfach  catarrhalischer  Natur  sei,  ist,  wenn  die  ätiolo- 
gischen Verhältnisse  nicht  genau  untersucht  werden  können,  höchst 
schwierig.  Konnte  man  ein  wirkliches  Stadium  incubationis  beobach- 
ten, steigern  sich  dann  die  Erscheinungen  zu  bedeutender  Heftigkeit 
und  gebt  die  acute  Blennorrhoe  schliesslich  in  eine  chronische  über, 
so  ist  die  virulente  Natur  des  Uebels  höchst  wahrscheinlich.  Ent- 
wickelt sich  die  Blennorrhoe  dagegen  schnell  nach  einem  Excess  oder 
nach  einer  anderweitigen  Einwirkung  und  endet  sie  nach  schnellem 
Verlauf  ohne  Zurücklassung  eines  chronischen  Schleimflusscs,  so  ist 
anzunehmen,  dass  die  Krankheit  nicht  virulenter  Natur  sei. 

Die  pathologische  Anatomie  ist  nicht  besonders  reich  in  Betreif 
dieser  Blennorrhöen ,  da  nur,  wenn  die  daran  Leidenden  zufällig  an 
einem  anderen  Uebel  sterben,  Gelegenheit  zu  anatomischer  Unter- 
suchung gegeben  ist.  Lebhafte  Röthung,  Schwellung,  Verdickung  der 
Schleimhaut,  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes  mit  plastischem 
Exsudat,  Abscesse  in  demselben  und  sofern  diese  nach  Innen  hindurch 
gebrochen  sind,  auch  Geschwüre,  die  mit  beträchtlicher  Narbenver- 
kttrzung  heilen,  sind  wiederholt  nachgewiesen  worden. 

Ueber  das  Wesen  der  Blennorrhoe  sind  seit  langer  Zeit  sorg- 
fältige Untersuchungen  angestellt  worden.  Diese  beziehen  sich  jedoch 
sämmtlich  nur  auf  die  nach  einem  verdächtigen  Coütus  entstandenen 
Blennorrhöen,  da  in  Betreff  der  übrigen  die  einfach  catarrhalische  Na- 
tur unzweifelhaft  ist.   Für  J.  Hunter,  dessen  Ansicht  lange  Zeit  die 
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herrschende  war,  entspringt  die  Blennorrhoe  aus  derselben  Ursache, 
als  der  Schanker,  nämlich  aus  einer  Infection  mit  syphilitischem  An- 
steckungsstoff,  dessen  Wirkungen,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Ober- 
fläche, mit  welcher  er  in  Berührung  kommt,  verschieden  sind.  Trifft 
er  eine  secernireude  Fläche,  so  entwickelt  sich  die  Blennorrhoe;  auf 
einer  nicht  secernirenden  Fläche  dagegen  erzeugt  er  Geschwüre.  Das 
Irrige  dieser  Lehre  leuchtet  sofort  ein,  wenn  man  erwägt,  dass  die 
Vaginalschleirahaut,  sogar  nach  Munteres  eigenem  Zugeständniss,  eine 
secemirende  Oberfläche  unzweifelhaft  darbietet  und  dass  doch  wirk- 
liche Vaginalschanker  vorkommen.  Schon  Benjamin  Bell  stellte 
daher  zwei  verschiedene  Ansteckungsstoffe  auf,  von  denen  der  eine 
die  Blennorrhoe,  der  andere  das  Geschwür  erzeugen  sollte.  Endlich 
hat  Ricord  die  Blennorrhoe  so  weit  von  dem  Schanker  trennen  zu 
müssen  geglaubt,  dass  er  sie  für  eine  einfache  aus  einer  Reizung  der 
Schleimbaut  henorgegangene  Entzündung  erklärte,  deren  Erscheinun- 
gen und  Wirkungen  in  gar  keinem  Zusammenhange  mit  einem  be- 
stimmten Ansteckungsstoffe  ständen.  Fanden  sich  später  Krankheits- 
erscheinungen, die  auf  eine  Infection  des  ganzen  Körpers  schliessen 
Hessen,  so  behauptete  er,  es  habe  irgendwo  ein  Schanker  bestanden, 
der  bei  der  ersten  Untersuchung  unentdeckt  geblieben  sei.  Solche 
Imhümer  mögen  vorgekommen  sein,  namentlich  zu  einer  Zeit,  wo 
man  auf  die  Möglichkeit  derselben  noch  nicht  aufmerksam  gemacht 
war  und  wo  noch  weniger  gute  diagnostische  Hülfsmittel  zu  Gebote 
standen.  Aber  schon  vor  mehr  als  100  Jahren  hat  Hernandez  von 
larvirten  Schankem  gesprochen  und  Hunter  hat  die  Fälle  ausführlich 
erörtert,  wo  ein  Geschwür  unbeachtet  bleiben  könnte.  Seit  20  Jahren 
wird  von  Ricord  selbst  und  seinen  Schülern  diese  Lehre  ausführlich 
erläutert  und  namentlich  auf  die  Hülfsmittel  aufmerksam  gemacht, 
durch  welche  man  auch  den  verstecktesten  Schanker  erkennen  soll. 
Nichtsdestoweniger  aber  haben  unbefangene  Beobachter  immer  wieder 
Fälle  gefunden,  in  denen  auf  Blennorrhöen,  welche  während  ihres 
ganzen  Verlaufes  nicht  mit  Schanker  complicirt  waren,  und  bei  Men- 
schen, wefche  nachweisbar  überhaupt  niemals  an  einem  Schanker  ge- 
litten hatten,  unzweifelhafte  Erscheinungen  aügemeiner  Infection  folg- 
ten. Gegen  solche  Beobachtungen  lässt  sich  namentlich  in  Betreff  der 
Vaginalblennorrhoe,  da  bei  dieser  das  kranke  Organ  nebst  allen  seinen 
Umgebungen  der  Inspection  zugängig  ist,  keine  Einwendung  machen. 
Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Blennorrhoe  der  männlichen  Harn- 
röhre, so  hält  die  Ricord*sche  Schule  dennoch  an  dem  h^-pothetischen 
Schanker  fest,  selbst  in  den  Fällen,  wo  die  Impfversuche  ein  negatives 
Resultat  ergeben.  Wir  haben  bereits  oben  bemerkt,  dass  syphilitische 
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Geschwüre  fast  ausschliesslich  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Foua 
navicularii  beobachtet  und  hier  an  der  bedeutenden  Anschwellung 
und  Härte  leicht  erkannt  werden.  Die  Präparate,  an  denen  man  die 
Existenz  tiefer  Harnröhrenschanker  hat  nachweisen  wollen,  lassen  eine 
ganz  andere  Erklärung  zu.  Narbenbildungen  folgen  eben  sowohl  auf 
Eiterung  in  den  Schleimfollikeln  und  auch  nach  der  Heilung  der  be- 
reits erwähnten  periurethralen  Abscesse  mindestens  ebenso  deutlich, 
als  nach  einem  geheilten  Schanker.  Baumes  hat  überdies  mit  Recht 
gefragt,  wie  es  denn  möglich  sei,  dass  der  anderweitig  so  intensiv 
ansteckende  Eiter  eines  Schankers  von  der  Tiefe  der  Harnröhre  aus 
diesen  Kanal  bis  zur  Fossa  navicularis  durchlaufen  könne,  ohne  Ver* 
schwärungen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu  bewirken,  und  einer 
der  erfahrensten  klinischen  Lehrer  Frankreichs')  sagt  geradezu:  „nur 
als  eine  Ausnahme  hat  man  Schanker  in  der  Urethra  nachgewiesen 
oder  vielmehr  angenommen.'' 

Wenn  wir  aber  auch  das  Vorkommen  der  syphilitischen  Geschwüre 
in  der  Tiefe  der  Harnröhre  vorläu6g  zugeben  wollten,  so  wird  doch 
von  allen  Seiten  zugestanden  werden  müssen,  dass  die  Häufigkeit  der- 
selben ungemein  viel  geringer  ist,  als  diejenige  der  nach  Blennorrhöen 
der  Urethra  beobachteten  secundären  Erscheinungen.  Dies  wissen  na- 
mentlich diejenigen  Aerzte  sehr  wohl,  welche  sich  speeieU  mit  Haut- 
krankheiten beschäfügen.  Unparteiische  Beobachter,  wie  Moreau, 
Cloquet,  Velpeau,  Paul  Dubois  haben  die  Richtigkeit  dieser  An- 
gabe öffentlich  anerkannt').  Damit  stimmen  auch  die  sorgfältigen  Beob- 
achtungen von  Baumes  Uberein,  der  wörtlich  sagt,  „dass  er  mit  Be- 
stimmtheit auf  durchaus  einfache  Blennorrhöen  ohne  Schanker  Er- 
scheinungen allgemeiner  Infcction,  namentlich  runde  Geschwüre  auf 
den  Mandeln  und  unzweifelhaft  syphilitische  Hautausschläge,  habe  fol- 
gen sehen,  ohne  dass  er  im  Stande  war,  durch  die  mit  aller  Vorsicht 
ausgeführte  Impfung  des  blennorrhoischen  Eiters  Geschwüre  zu  er- 
zeugen.'' 

Man  kann  somit,  ohne  geradezu  gut  beobachtete  Thatsachen  leug- 
nen zu  wollen,  an  der  Möglichkeit  einer  virulenten  Blennorrhoe  nicht 
zweifeln.  Andererseits  muss  zugestanden  werden,  dass  gewiss  nicht 
alle  Urethralblennorrhöen  virulent  sind  und  wir  könnten  daher  mit 
Baumes  drei  Arten  unteracheiden :  1)  solche  von  blos  loealer  Be- 
deutung; 2)  solche,  die  zu  allgemeiner  Infection  Veranlassung  geben, 
ohne  jedoch  mit  Schanker  identisch  zu  sein,  und  3)  diejenigen,  welche 
von  einem  wirklichen  Schanker  abhängig  sind.    Die  Unterscheidung 

.  *)  Chomel,  Lcfo»  cHniqiu  io  der  ÄbeÜU  midicaU,  28.  JanvUr  1851. 
*)  MmUeUm  d#  fAcodimie  de  midtciM,  Paris  1847,  t.  XU.  p.  724. 
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Yiud  freilich  zur  Zeit  der  Blüthe  der  Krankheit,  namentlich  in  Betreff 
der  beiden  ersten  Arten,  unmöglich  sein.  Rommen  die  Erscheinungen 
der  allgemeinen  Infection  zum  Vorschein,  so  ist  sie  leicht. 

Die  Prognose  httngt  vom  Alter,  vom  Temperament  und  den  übri- 
gen Gesundheitsverhältnissen  des  Kranken,  femer  von  der  Heftigkeit 
und  Dauer  der  Krankheit,  endlich  auch  von  der  Art  der  Behandlung 
ab.  Letztere  ist  desto  weniger  wirksam,  je  häufiger  der  Patient  be- 
reits an  demselben  Uebel  gelitten  hat;  die  Schmerzen  und  anderwei- 
tigen Beschwerden  dagegen  sind  desto  geringer.  Weitere  Verbreitung 
der  Entzündung  auf  die  Prostata,  Blase  und  selbst  auf  die  Nieren  ist 
desto  mehr  zu  fürchten,  je  älter  der  Kranke  ist.  Je  länger  die  Blen- 
norrhoe dauert,  desto  mehr  sind  nachträgliche  Verengerungen  der 
HamrOhre  zu  fiirchten.  In  Betreff  der  allgemeinen  Infection  endlich 
ist  die  Prognose  nur  bei  der  virulenten  oder  mit  syphilitischen  Ge- 
schwüren complicirten  Blennorrhoe  ungünstig. 

Bebaadling*  Die  Verhütung  der  Ansteckung  wird  mit  Recht  bei 
der  Therapie  aller  syphilitischen  Affectionen  obenan  gestellt  Aller- 
dings ist  Niemand  genöthigt,  sich  der  Ansteckung  auszusetzen  oder, 
wenn  er  selbst  an  Blennorrhoe  leidet.  Andere  in  die  Gefahr  der  An- 
steckung zu  bringen;  aber  diese  allgemeingültigen  und  radicalen  pro- 
phyltctischen  Regeln  liegen  ausserhalb  des  ärztlichen  Wirkungskreises. 
Um  das  Eindringen  des  ansteckenden  Vaginalsecrets  zu  verhüten,  hat 
derEnglioder  Condom  den  Vorschlag  gemacht,  den  Penis  mit  einem 
an  der  Spitze  geschlossenen  Schlauche,  den  man  aus  dem  Ende  des 
Blinddarms  der  Lämmer  darstellt,  zu  überziehen.  Dies  Priiservativ- 
mittel,  welches  den  Namen  seines  Erfinders,  indem  derselbe  auf  das 
Mittel  selbst  überging,  so  sehr  entehrt  hat,  dass  er  einen  anderen 
Namen  annehmen  musste,  ist  aber  keineswegs  untrüglich.  —  Die 
Wahrscheinlichkeit  der  Ansteckung  ist  um  so  geringer,  wenn  die  Eja- 
culatio  seminis  schnell  und  vollständig  erfolgt  und  wenn  der  CoYtus 
nicht  mehrmals  wiederholt  wird.  Man  kann  nämlich  hoffen,  dass 
durch  die  Ejaculation  die  etwa  bereits  eingedrungene  ansteckende 
Flüssigkeit  wieder  hinausgetrieben  werde.  Aus  demselben  Grunde 
wird  auch  empfohlen,  unmittelbar  nach  dem  Coltus  Harn  zu  lassen 
und  möglichst  sorgfältige  und  andauernde  Waschungen  mit  einer  leicht 
adstringirenden  Flüssigkeit  vorzunehmen.  Diejenigen,  welche  ange- 
steckt worden  sind,  erinnern  sich  gewöhnlich  sehr  bestimmt,  dass  sie 
solche  Waschungen  aus  Nachlässigkeit,  Sorglosigkeit,  wegen  einer 
Ueberraschung  oder  anderweitiger  äusserer  Hindernisse  unterlassen 
haben. 

Auf  die  Blennorrhoe  wie  auf  den  Schanker  hat  man  die  Abortiv- 
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methode  anwenden  wollen.  Ganz  Im  Beginn  könnte  dies  wohl  mit 
glücklichem  Erfolge  geschehen;  gewöhnlich  aber  kommen  die  Kranken 
zu  spKt  in  ärztliche  Behandlung.  Da  die  Zeit  der  Incubation,  wie  wir 
bereits  sahen,  verschieden  lange  dauern  kann,  so  ISsst  sich  hierüber 
nach  der  Zahl  der  Tage  nicht  absolut  entscheiden.  Bei  dem  Einen 
bricht  die  Blennorrhoe  nach  24  Stunden,  bei  dem  Anderen  erst  nach 
7  Tagen  aus.  Somit  können  die  sogenannten  Abortivmittel  am  dritten 
Tage  nach  stattgehabter  Infection  dem  Einen  nützlich,  dem  Anderen 
sogar  sch&dlich  sein.  Ausserdem  ist  die  Anwendung  dieser  Mittel 
schwierig.  Sie  sollen,  da  sie  alle  mehr  oder  weniger  kaustisch  sind, 
nur  auf  die  kranke  Schleimhaut,  auf  diese  aber  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung wirken,  da  ihre  Berührung  mit  der  gesunden  Schleimbaut 
der  Entzündung  gerade  eine  weitere  Ausdehnung  geben  könnte. 

Die  Mittel,  deren  man  sich  bei  der  Abortivmethode  bedient  hat, 
waren  früher  concentrirte  Lösungen  von  schwefelsaurem  Zink,  jetzt 
Höllcnsteinlösungen,  welche  zuerst  von  Carmichaei  in  England,  dann 
von  Ricord  und  Debeney  in  Frankreich  und  neuerdings  auch  von 
einigen  deutschen  Aerzten  lebhaft  empfohlen  worden  sind.  Ricord 
ist  aber  vorsichtig  genug,  die  Einspritzung  concentrirter  Höllenstein- 
lösungen nur  für  ganz  frische  FHUe  zu  empfehlen.  Debeney 
dagegen  hält  sie  in  allen  Stadien  der  Blennorrhoe  für  anwendbar  und 
lebt  der  Ueberzeugung,  dass  man  bei  sorgfilltiger  Ausführung  des  von 
ihm  angegebenen  Verfahrens  auch  veraltete  Fälle  zu  heilen  vermöge 
Unzweifelhaft  ist  die  Art  der  Ausführung  und  die  Concentration  der  Höl- 
iensteinlösung  von  grosser  Bedeutung.  Letztere  soll  nach  Ricord  einen 
Scrupel  salpetersaures  Silberoxyd  auf  etwas  mehr  als  eine  Unze  de- 
stiUirtes  Wasser  enthalten.  Der  Kranke  sitzt  auf  dem  Rande  eines 
Stuhles,  der  Arzt  fasst  den  Penis  wie  beim  Catheterismus,  spannt  ihn 
ein  wenig  und  führt  die  Spitze  der  gefüllten  Glasspritze  in  die  Harn- 
röhre, drückt  dann  die  Lippen  der  Hamröhrenmündung  mit  zwei  Fin- 
gern fest  gegen  das  eingeführte  Stück  der  Spritze  und  macht  die  Ein- 
spritzung durch  einen  plötzlichen,  kräftigen  Druck,  um  die  Harnröhre 
gleichsam  zu  überraschen,  da  diese  bei  aUmäligem  Vordringen  der 
Flüssigkeit  sich  stark  zusammenziehen  und  somit  keine  hinreichende 
Menge  derselben  aufnehmen  könnte.  Debeney  will  solcher  Ein- 
spritzungen mehrere  hinter  einander  machen,  um  den  Kanal  der  Harn- 
röhre erst  gehörig  zu  reinigen,  demnächst  aber  eine  stärkere  Lösung 
(von  4  auf  30,  also  mehr  als  eine  Drachme  Höllenstein  auf  eine  Unze 
destillirtes  Wasser!)  einspritzen  und  etwa  eine  Minute  lang  innerhalb 

Vgl.  Debeney,  Ctmsld^alions  nouveUes  #tir  la  melhodt  des  it^Hons  cau- 
$ti^U€9  äans  ie  IraUement  de  la  blennorrhagie,  p,  34. 
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des  demiiScbst  mit  den  Fingern  zu  verschliessenden  Kanals  verweilen 
lassen.  Auch  soll  raan,  um  auf  den  hinteren  Theil  der  Harnröhre 
einzuwiriien ,  die  eingespritzte  Höllensteinlösung  durch  Streichen  mit 
den  Fingern  weiter  nach  Hinten  befördern.  Die  Schmerzen,  welche 
selbst  nach  Anwendung  der  schwächeren  Höllensteinlösung  sich  als- 
bald einstellen  und  namentlich  bei  der  ersten  Harnentleerung  sich  zu 
einer  furchtbaren  Höhe  steigern,  wUrden  von  dem  Kranken  unzweifel- 
haft als  ein  Zeichen  der  Verschlimmerung  des  Uebels  gedeutet  wer- 
den, wenn  man  ihn  nicht  sogleich  nach  der  Injection  darauf  vorbe- 
reitete. Der  Harnstrahl  wird  in  Folge  der  stHrkeren  Schwellung  der 
Schleimhaut  dünner,  oft  gewunden  oder  gespalten  wie  bei  Stricturen. 
Wird  der  Penis  während  des  Harnlassens  unter  Wasser  gehalten,  so 
ist  es  weniger  schmerzhaft.  Der  Ausfluss  steigert  sich  gewöhnlich 
unmittelbar  nach  der  Einspritzung,  wird  Anfangs  serös  oder  blutig, 
weiterhin  dick  und  eitrig.  In  manchen  Fällen  hört  er  plötzlich  auf, 
nachdem  einige  Tropfen  oder  besser  Brocken  eines  dicken  Eiters  ent- 
leert worden  sind.  Bei  anderen  Kranken  geht  der  Heilung  erst  der 
Ausfluss  eines  fadenziehenden  Schleimes  vorher.  Zuweilen  kommt  der 
grünliche  Eiter  in  der  alten  Form  wieder  zum  Vorschein;  alsdann 
mnss  man  darauf  gefasst  sein,  dass  die  Blennorrhoe  fortdauert.  Ge- 
wöhnlich zeigt  sich  dies  schon  am  dritten,  in  manchen  Fällen  aber 
erst  am  fünften,  sechsten,  siebenten  Tage.  Mag  aber  auch  der  Aus- 
fluss ganz  verschwunden  sein,  gewisse  Krankheitserscheinungen  bleiben 
doch  immerzurück:  eine  ungewöhnliche  Hitze,  namentlich  beim  Harn- 
lassen, zuweilen  selbst  wirklicher  Schmerz  oder  doch  heftiges  Jucken 
und  häufiger  Drang  zur  Entleerung  der  Blase ;  kurz,  es  bleibt  die  so- 
genannte Blennorrhoea  sicca,  die  Entzündung  der  Harnröhre,  wenn 
auch  die  Eiterbildung  unterbrochen  ist,  —  und  in  vielen  Fällen  kehrt 
nach  einiger  Zeit  auch  der  Ausfluss  wieder.  Man  soll  dann  die  kau- 
stische Injection  wiederholen,  —  vorausgesetzt,  dass  der  Arzt  und  der 
Kranke  das  Vertrauen  dazu  noch  nicht  verloren  haben;  dennRicord 
selbst  berichtet,  dass  ausser  den  oben  angegebenen  gewöhnlichen 
Folgen  auch  Ohnmacht,  Blutung  und  Harnverhaltung  unmittelbar  nach 
der  Einspritzung  sich  einstellen  können.  Gewiss  wird  es  auch  unser 
Vertrauen  nicht  besonders  steigern,  dass  Ricord  neben  den  soge- 
nannten abortiven  Einspritzungen  auch  von  den  später  noch  genauer 
zu  erörternden  balsamischen  Mitteln  einen  sehr  ausgedehnten  Gebrauch 
macht 

Unter  den  gegen  die  kaustischen  Injectionen  erhobenen  Einwän- 
den ist  einer  der  ältesten  derjenige,  dass  sie  die  Entstehung  von  Ver- 
engerungen der  Harnröhre  veranlassen  oder  doch  begünstigen  sollen. 

Bardeleben  (Vidol),  Chirurgie.  IV.  4 
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Benjamin  Bell  hat  hierauf  bereits  erwidert,  dass  man  die  Verenge- 
rung eigentlich  blos  als  die  weitere  Fortsetzung  der  Urethritis  be- 
trachten könne  und  dass  jedenfalls  die  beste  Prophylaxis  gegen  die 
Strictur  in  einer  möglichst  schnellen  Beseitigung  der  Entzündung  der 
Harnröhre  bestehe.  Diese  Rechtfertigung  der  kaustischen  Injectionen 
würde  ganz  unwiderleglich  sein,  wenn  durch  die  genannten  Mittel  nur 
wirklich  eine  plötzliche  Unterdrückung  der  Entzündung  erreicht  würde. 
Dies  ist  aber  keineswegs  der  Fall.  Vi  dal  hat,  um  Erfahrungen  über 
ihre  Wirksamkeit  zu  sammeln,  ein  ganzes  Jahr  lang  auf  seiner  Ab- 
theilung alle  Blennorrhöen  in  dieser  Weise  behandelt  und  nur  einmal 
innerhalb  einer  Woche  vollständige  Heilung  erzielt,  in  den  meisten 
Fällen  dagegen  einen  langwierigen  Verlauf  und  dreimal  sogar  die 
schnelle  Entwickelung  von  Verengerungen  beobachtet  In  sechs  Fällen 
liess  sich  die  Blennorrhoe  durch  Injectionen  gar  nicht  bezwingen. 
Man  könnte  hiergegen  einwenden,  dass  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
die  Blennorrhoe  nicht  mehr  ganz  frisch  war.  Dies  ist  aber  gerade 
einer  der  Gründe,  die  gegen  die  kaustischen  Injectionen  Uberhaupt 
geltend  gemacht  werden  müssen.  Man  kommt  fast  immer  zu  spät, 
um  durch  sie  noch  der  Entzündung  oder  überhaupt  der  Infection  vor- 
zubeugen. Andererseits  hat  man  den  kaustischen  Iqjectionen  allerhand 
üble  Einflüsse  zur  Last  gelegt,  welche  sie  in  der  That  nicht  haben; 
so  namentlich  die  Entstehung  von  Hodenentzündungen,  Abscessen, 
Gelenkentzündungen,  Augenblennorrhöen.  Ihre  üblen  Folgen  stellen 
sich  immer  erst  nachti^glich  ein:  die  kauterisirte  Schleimhaut  unter- 
liegt der  Narbenschrumpfung  noch  stärker,  als  die  blos  entzündete; 
daher  die  grössere  Häufigkeit  der  Verengerungen  nach  Anwendung 
der  sogenannten  Abortivmethode. 

Fast  musa  es  unglaublich  erscheinen,  dass  so  y\t\e  Aerzte  über  die  Wirksamkeit 
der  kaustischen  Einspritzungen  sich  sollen  getauscht  haben.  Diese  Täuschung  erklärt 
sich  aber,  wenn  man  bedenkt,  dass  einige  Zeit  nach  der  Einspritzung  stets  eine  Un- 
terdräckung  des  Ausflusses  beobachtet  wird ,  die  freilich  nicht  SUnd  hält  und  jeden 
Falls  nur  die  Unterdrückung  eines  Symptoms,  nicht  die  Unterdrückung  der  ganzen 
Krankheit  ist.  Man  kann  dasselbe  Resultat  erreichen  und  in  dieselbe  Täuschung  ver- 
fallen ,  wenn  man  grosse  Dosen  des  CopaiT-Balsams  oder  des  Cubebenpfeffers  innerlich 
giebt,  in  manchen  Fällen  sogar  durch  das  Ansetzen  einiger  Blutegel  am  Perineom. 
Aber  auch  in  Betreff  dieser  Mittel  muss  man  zugestehen,  dass  Ruckfalle  häufig  genug 
vorkommen. 

Die  Behandlung  der  Urethralblennorrhoe  mit  balsamischen 
Mitteln  ist  nicht  blos  von  vielen  Seiten  für  ganz  specifisch  und  all- 
gemein ausreichend  erachtet  worden,  sondern  nimmt  auch  bei  Denen, 
welche  einer  solchen  einseitigen  Auffassung  Feind  sind,  eine  so  be- 
deutende Stelle  ein,  dass  sie  ausführlicher  beschrieben  werden  muss. 


Acute  Blennorrhoe.  51 

Das  wirksamste  Mittel  dieser  Reibe  ist  der  Gopaiy-Balsam.  Man  giebt 
ihn  in  der  Dosis  von  10  Tropfen  bis  zu  2  Unzen  auf  den  Tag.  Lttsst 
man  ibn  unYermiscbt  einnehmen,  so  hat  er  allerdings  eine  schnelle 
und  starke  Wirkung  auf  die  Blennorrhoe;  aber  nur  höchst  selten  er- 
trigt  ihn  der  Magen  in  dieser  Form ;  er  wird  entweder  ausgebrochen 
oder  erregt  doch  so  häufiges  Aufstossen  und  einen  solchen  Ekel,  dass 
es  dem  Kranken  ganz  unmöglich  wird,  ihn  weiter  zu  nehmen.  Am 
sichersten  wirkt  demnächst  eine  Mischung  des  in  spiritutfsen  Flüssig- 
keiten aufgelösten  Copaiy- Balsams  mit  aromatischen  Substanzen  und 
Stherischen  Oelen.  Die  berühmteste  Formel  dieser  Art  ist  bereits  TOn 
Chopart  angegeben  worden: 

Rcp.    BoUrnmi  Copaiv.  oder:    Rcp.    Baitam.  Cop,  ^ 

BpirU.  recHfic.  Piper.  CuHh,  5ij/9 

8fr.  BaUom,  Tholut.  Vi»,  aromnt,  ^ 

Aqu.  Menth,  piper.  M.  D.  9.    Umgeschüttelt  aaf  einmal  zu 

Aqu.  Flor.  Aurant.  aa  nehmen. 

Aetker,  aeet.  51]/?  Gimelle. 
JT.  D.  8.   Zwei  bis  sechs  Essloffel  ttglich. 

Sind  auch  solche  Mixturen  dem  Kranken  unerträglich,  so  wendet  man 
üch  zu  der  Form  von  Boll  oder  Pillen,  z.  B. 

Rcp.    Balsam.  Copaiv.  1 
Piper.  Cum.  2 
Ol.  Menth,  pip.  q.s. 
F.  Blectuar.  ^\]ß 
D.  a.    Für  ffinf  Tage.  Vidal. 
Aus  dieMr  Latwerge  Terfertigt  der  Kranke  seihst,  indem  er  sie  mit  Semmelkrume  (un- 
genoertem  Weissbrot}  mischt,  je  nach  Wunsch  Terschieden  grosse  Doli.  Gewohnlich 
reicht  die  cwdmalige  Anwendung  der  angegebenen  Menge'  hin ,  um  die  Blennorrhoe  zu 
beseitigen. 

Noch  bequemer  ist  die  von  dem  Apotheker  Simon  in  Berlin  angegebene  Pillen- 
nasae,  deren  wesentliches  Constituens  (geschmolzenes  und  halb  erkaltetes)  Wachs  ist 
ond  ans  welcher  der  Kranke  selbst  auch  nach  Belieben  verschieden  grosse  Pillen  dar- 
stellen kann.   Z.  B. 

Rcp.    Cerae  albae 

BäUami  Copaivae  aa  5!] 
oder:     Rcp.    Cerae  oUmu  Qi 

Baleami  Copaivae  3ij 
CuMarum 

Jedoch  mag  diese  Pillen  derselbe  Vorwurf  treffen,  welchen  man  den  aus  einer  Mi- 
schung von  Magnesia  und  Copaiv-Balsam  dargestellten  Pillen  mit  Recht  gemacht  hat, 
dass  sie  sich  nämlich  zu  schwer  auflösen  und  deshalb  oft  zum  grossten  Tbeil  unver- 
ändert durch  den  Darm  entleert  werden.  Dieser  Einwand  ist  auch  gegen  den  Gebrauch 
der  übrigens  so  sehr  bequemen  Kapseln  (^capeules  gilatineuees)  zu  machen. 

Wenn  auch  solche  Mischungen  nicht  ertragen  werden,  so  ver- 
sucht man  durch  bleibende  Klystiere  den  Balsam  in  den  Körper 

4» 
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ZU  bringen.    Zu  diesem  Behuf  muss  eine  Emulsion  mit  Eigelb  und 
Wasser  dargestellt  und  nach  vorgängiger  Entleerung  des  Mastdarms 
durch  ein  gewöhnliches  Klystier  eingespritzt  werden. 
Vi  dal  empfiehlt  hierzu  folgende  Formel: 

Rcp.    BaUam,  Copaiv.  yn\ 
Well,  ovi  1 

Muetl.  Gunmi  arab.  q,t. 
Aqu,  desliü.  ^vüj 
M.  f.  EmuUio.  D.  8.    Zu  einem  Klystier. 
Die  Totalquantität  dieser  Formel  wird  aber  für  ein  Klystier,  welches  der  Patient  bei 
sich  behalten  soll,  fast  um  das  Doppelte  zu  gross  sein. 

Der  Copaiv -Balsam  erregt  beim  innerlichen  Gebrauche  alsbald 
Trockenheit  im  Schlünde,  heftigen  Durst,  zuweilen  auch  oft  nach 
Mngerer  Zeit,  also  nicht  blos  in  Folge  des  Ekels,  Erbrechen  oder 
heftigen  Durchfall,  zuweilen  auch  Beides  zugleich,  so  dass  cholera- 
ähnliche Zufälle  entstehen.  Bei  Anderen  entsteht  Verstopfung.  In 
denjenigen  Fällen  endlich,  wo  sich  der  schnellste  Erfolg  in  Bezug  auf 
die  Blennorrhoe  zeifit,  beobachtet  man  gewöhnlich  gar  keinen  Einfluss 
auf  die  Magen-  oder  Darmschleimhaut.  Gewöhnlich  trinken  die  mit 
dem  Balsam  behandelten  Patienten  sehr  viel.  Man  muss  sie  davon 
etwas  zurückhalten,  da  die  Verdünnung  des  Harns  keineswegs  beab- 
sichtigt wird.  Nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Ricord  ist 
es  nämlich  weder  die  Irritation  der  Darmschleimhaut,  noch  irgend 
eine  andere  der  angenommenen  allgemeinen  Wirkungen  des  Copaiv- 
Balsams,  welcher  die  Blennorrhoe  ihre  Unterdrückung  verdankt,  son- 
dern ausschliesslich  der  Uebergang  gewisser  wirksamer  Bestandtheile 
desselben  in  den  Harn,  durch  dessen  Vermittelung  sie  bei  der  Ent- 
leerung des  Harns  mit  der  kranken  Urethralschleimhaut  in  Berührung 
kommen.  Somit  handelt  es  sich  um  eine  ganz  locale  Wirkung  und 
diese  wird  voraussichtlich  desto  stärker  sein,  je  mehr  der  Harn  mit 
den  Bestandtheilen  des  Balsams  gesättigt  ist.  Mag  man  aber  auch 
über  die  Art  der  Wirkung  verschiedener  Ansicht  sein,  —  unzweifel- 
haft ist,  dass  der  Copaiv- Balsam  von  keinem  der  übrigen  gegen  die 
Blennorrhoe  empfohlenen  Specifica  an  Wirksamkeit  übertroffen  wird. 
Man  würde  ihn  unzweifelhaft  noch  viel  häu6ger  anwenden,  wenn  es 
nicht  für  viele  Kranke  ganz  unmöglich  wäre,  ihn  zu  ertragen. 

In  manchen  Fällen  hat  der  Copaiv -Balsam  noch  eine  üble  Wir- 
kung auf  die  Haut;  es  entsteht  bald  ein  Erythem,  bald  eine  Art  Ro- 
seola oder  Urticaria,  häufiger  im  Frühjahr  und  Herbst  als  zu  anderen 
Jahreszeiten.  Selten  beobachtet  man  diese  Wirkung,  wenn  man  den 
Balsam  mit  Cubeben  gemischt  giebt.  Dies  Exanthem  hat  an  und  für 
sich  gar  keine  Bedeutung  und  verschwindet  gewöhnlich  nach  einigen 
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Tagen.  Da  die  Erfahrung  aber  gelehrt  hat,  dass  mit  seinem  Erschei- 
nen der  Balsam  gewöhnlich  aufhört,  seine  volle  Wirkung  auf  die  Ure- 
thralschleimhaut  auszuüben,  so  dürfte  es  zweckmässig  sein,  ihn  in 
solchen  FSUen  nicht  weiter  zu  geben,  vielmehr  den  Kranken  für  einiga 
Tage  säuerliche  Getränke  nehmen  zu  lassen  und  die  Blennorrhoe  dann 
mit  anderen  Mitteln  zu  bekämpfen. 

Nächst  dem  Copaiv-Balsam  findet  unter  den  Mitteln  dieser  Reihe 
am  häufigsten  der  Cubeben-Pfcffer,  Piper  Cubebarum,  bei  der 
Behandlung  der  Blennorrhoe  Anwendung,  häufig  mit  jenem  gemischt, 
wie  oben  bereits  gezeigt  wurde.  Die  sicherste  Wirkung  gewährt  die 
Darreichung  der  gepulverten  Cubeben.  Man  kann  aber  auch  Latwer« 
gen  und  andere  Arzneiformen  daraus  darstellen.  Jedenfalls  müssen 
bedeutende  Mengen  dieses  Mittels  angewandt  werden,  so  dass  auf  den 
Tag  ungefähr  eine  Unze  in  zwei,  drei  oder  vier  Gaben  verbraucht 
wird.  Die  Wirkungen  der  Cubeben  auf  die  Magenschleimhaut  sind 
bei  Weitem  nicht  so  heftig  als  diejenigen  des  Copaiv-Balsams.  So« 
wohl  Erbrechen  als  Durchfall  stellen  sich  nach  seinem  Gebrauch  nur 
selten  ein,  eher  Verstopfung;  einen  entschiedenen  Widerwillen  gegen 
das  Mittel  findet  man  noch  seltener;  Hautausschläge  endlich  veranlasst 
er  nur  in  den  allerseltensten  Fällen.  Gewöhnlich  erregt  das  Pulver 
nur  ein  Gefühl  von  Wärme  im  Magen,  steigert  den  Appetit,  befördert 
somit  vielmehr  die  Ernährung,  als  dass  es  dieselbe  beeinträchtigt 
Man  rührt  das  Cubebenpulver  entweder  mit  irgend  einem  aromatischen 
Wasser,  Thee  oder  Wein  zu  einem  Schütteltrank  an,  oder  man  schlägt 
es  in  ein  Stück  Oblate  ein,  oder  man  lässt  endlich  Pillen  und  Bissen 
daraus  darstellen. 

Die  Behandlung  der  Blennorrhoe  würde  aber,  wenn  man  schon 
zur  Zeit  des  entzündlichen  Stadiums  mit  den  bisher  betrachteten,  so- 
genannten specülschen  Mitteln  beginnen  wollte,  die  durch  die  Ent- 
zündung selbst  gegebenen  Indicationen  ganz  unbeachtet  lassen.  Nicht 
blos  die  theoretische  Betrachtung,  sondern  in  gleicher  Weise  die  Er- 
fohrung  aller  ruhigen  Beobachter  hat  aber  gelehrt,  dass  man  nicht 
blos  schmerzhaften,  sondern  auch  gefährlichen  Zufällen  am  sichersten 
vorbeugt,  wenn  man  der  Anwendung  anti-blennorrhoischer  Mittel  eine 
der  Heftigkeit  der  Entzündung  entsprechende  antiphlogistische 
Behandlung  vorausschickt.  Zunächst  also  ist  entschieden  Ruhe, 
milde  Diät  und  reichliches  Wassertrinken  zu  empfehlen.  Ist  der 
Patient  kräftig,  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  gross  und  das  Uebel  na- 
mentlich auch  mit  häufigen  und  schmerzhaften  Erectionen  complicirt, 
&o  lässt  man  zahlreiche  Blutegel  am  Damm  setzen  (etwa  20),  oder 
macht  sogar  einen  Aderlass.  Unter  dieser  Behandlung  kann  die  Bleu- 
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norrhoe  innerhalb  der  ersten  acht  Tage  ihres  Bestehens  rUckgän^g 
werden.  Dauert  der  Ausfluss  aber  weiter  fort,  so  giebt  man  Copaiv- 
Balsam  odef  Cubeben  oder  am  besten  Beide  zusammen  in  der  oben 
angegebenen  Form.  Ist  aber  die  Schmerzhaftigkeit  noch  gross  und 
die  Anschwellung  bedeutend,  so  wiederholt  man  die  Blutentziehung 
und  lässt  namentlich  auch  schmale  Diät  und  kühlendes  Getränk  ne- 
benbei noch  weiter  nehmen.  Höchst  selten  erregt  die  Verbindung 
von  Balsam  und  Cubeben  Reizung  des  Biasenhalses,  wenn  man  Blut- 
entziehungen in  gehöriger  Stärke  vorausgeschickt  hat.  Sind  letztere 
unterlassen  worden,  so  beobachtet  man  nicht  selten  häufigen  Drang 
zum  Harnlassen  oder  Harnverhaltung,  auch  wohl  blutigen  Harn.  Häu- 
fige Localbäder  mit  lauwarmem  Wasser  oder  Cbamillenthee  tragen 
nicht  blos  wesentlich  zur  Reinlichkeit,  sondern  auch  zur  Milderung 
der  Schmerzen  und  Abkürzung  des  Verlaufes  bei.  Man  kann  dazu 
in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  auch  adstringirende  Flüssig- 
keiten (Lösungen  von  schwefelsaurem  Zink)  mit  Vortheil  anwenden. 
Injectionen  gewähren  erst  dann  einen  wirklichen  Nutzen,  wenn  die 
Entzündung  gewichen  und  der  Ausfluss  durch  die  balsamischen  Mittel 
bereits  vermindert,  aber  doch  nicht  ganz  beseitigt  ist.  Natürlich  kann 
aber  in  diesem  Stadium  immer  nur  von  adstringir enden  Ein- 
spritzungen ein  günstiger  Erfolg  erwartet  werden. 

Vidal  empfiehlt  alt  besonders  wirksam  nachstehende  sehr  alte  und  keineswegs 
nach  chemischen  Principien  lusammengesetite  Formel: 
Rcp.    Ptumbi  aeeU 

ZInel  mlfUr.  aa  Q\ 
Aqu»  Rosar.  ^xij 
M.  D,  8,   Zwei-  bis  viermai  taglich  eine  Einspritzung  lu  machen. 
Ich  habe  dieselbe  Forme!  viellach  angewandt  und  gleichfalls  sehr  nützlich  gefunden. 
Jedoch  schien  mir  eine  doppelt  so  starke  Lösung  bei  weitem  wirksamer.  Höllenstein- 
lösungen  empfiehlt  Vidal  nur  sehr  verdünnt  anzuwenden,  etwa  einen  halben  Gran 
auf  die  Unze. 

Bei  hartnäckigem  Fortbestehen  der  Blennorrhoe  ergiebt  eine  ge- 
naue Untersuchung  zuweilen,  dass  die  Krankheit  sich  nur  in  einem 
bestimmten  Theile  der  Urethra  festgesetzt  und  dort  entweder  eine  be- 
deutende Aufwulstung  oder  Verschwärung  der  Schleimhaut  veranlasst 
hat  Um  auf  diese  einzelnen  Bezirke  energischer  einzuwirken,  em- 
pfiehlt Vidal  nicht  kaustische  Einspritzungen,  sondern  Anwendung 
des  Höllensteins  in  Substanz.  Hierzu  bedient  er  sich  des  späterhin 
bei  den  Stricturen  noch  genauer  zu  beschreibenden  Aetzmittelträgers 
von  Lallemand. 

Besondere  Beachtung  verdient  die  Chorda.  Zu  ihrer  Beseitigung 
wendet  man  innerlich  direct  beruhigende  Mittel  an:  aus  der 
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Reihe  der  Narcotica  namentlich  Opium  und  Hyoseyamus;  ein  bewähr- 
tes Specificum  gegen  Aufregungen  im  Bereich  der  Hamorgane  und 
der  Genitalien  ist  der  Kampber;  in  neuester  Zeit  ist  auch  von  vielen 
Seiten  das  Lupulin  (zu  fünf  bis  zehn  Gran)  empfohlen  worden.  Ge- 
wöhnlich combinirt  man  mehrere  dieser  Mittel,  namentlich  Rampher 
und  Opium  oder  Lupulin  und  Campher  und  giebt  sie  entweder  Abends 
in  einer  grösseren  Dosis  auf  einmal  (auch  wohl  im  Klystier),  oder 
lisst  sie  in  getheilten  Gaben  im  Laufe  des  Tages  verbrauchen. 

B.  Bell  rühmt  die  gute  Wirkung  des  Hyoseyamus  in  Ffillen,  wo  das  Ophun  keine 
WirkoBg  gefaiht  btUe.  Er  hat  den  Kranken  bis  zu  acht  Gran  daa  Kxtracittm  B^o^^ 
cfM.  dreimal  iSglich  gegeben,  fOgt  aber  hinzu,  dasa  er  sie  erst  allmälig  wlhrend 
einiger  Wochen  an  dies  Mittel  gewöhnt  habe,  bevor  er  zu  dieser  gewaltigen  Dosis  ge- 
stiegen sei.  Wenn  der  Kranke  aber  wahrend  dieser  Wochen  nichudestoweniger  an 
der  Chorda  geliuen  hat,  so  wäre  es  wohl  besser  gewesen,  ein  anderes  Mittel  anzn« 
wenden. 

Auch  eine  grosse  Menge  örtlicher  Mittel  sind  bei  der  Chorda 
empfohlen  worden Unter  ihnen  haben  viele  eine  günstige  Wirkung, 
wenn  blos  krampfhafte  Erection,  aber  nicht  jene  äusserst  schmerzhatte 
Umbiegung  besteht  Dabin  gehören  Umschläge  von  j4qua  plumbi,  von 
Sjriritus  campharatus,  Oleum  camphoratum,  einer  Mischung  von  glei- 
chen Theilen  Opiumtinctur  und  Wasser.  Alle  diese  Mittel  wirken  we- 
sentlich dadurch,  dass  sie  KSlte  erzeugen  und  durch  die  Kfilte  der 
Erection  entgegen  wirken.  Die  Schmerzhafligkeit  der  Erection  aber 
beruht,  wie  wir  gezeigt  haben,  auf  der  durch  die  Entzündung  beding- 
ten Unnachgiebigkeit  der  Urethra.  Somit  werden  wir  auch  den  anti- 
phlogistischen Localmitteln  das  meiste  Vertrauen  schenken 
müssen.  Die  Erfahrung  bestätigt  dies.  Blutentziehungen  am  Perineum, 
bei  kräftigen  Männern  auch  ein  Aderlass,  Einreiben  oder  dickes  Auf- 
streichen von  grauer  Quecksilbersalbe  auf  den  Penis  (Cataplasma  mer' 
euriale)  leisten  gerade  in  den  heftigsten  Fällen  bei  Weitem  mehr  als 
Opium  und  Campher.  Bei  grosser  Schmerzhafligkeit  greifen  die  Kran- 
ken selbst  zur  Kälte  als  einem  wenigstens  vorübergehend  hülfreichen 
Mittel,  indem  sie  die  Decken  von  sich  schleudern  oder  aus  dem  Bett 
springen  und  mit  nackten  Füssen  umhergehen,  was  freilich  auf  den 
mit  Steinplatten  belegten  Fussböden  der  meisten  Wohnungen  und 
Krankensäle  Frankreichs  viel  wirksamer  sein  wird,  als  bei  uns.  Je- 
denfalls lasse  man  Tripperkranke  nicht  in  Federbetten  schlafen,  auch 
bei  Tage  sich  nicht  übermässig  heiss  kleiden  und  jede  Erhitzung 
durch  Speisen  und  Getränke  sorgfältig  vermeiden. 

')  Ueber  das  Zersprengen  der  Chorda  vgl.  p.  18. 
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II.    Chronische  Blennorrhoe,  Btennorrhee  uritrale. 

Die  chronische  Blennorrhoe  (Nachtripper,  F/iM?t«  passi- 
vus nach  Swediaur,  Suintemenl  hcLbiiuel,  Goutte  militaire)  geht  ge- 
wöhnlich aus  der  acuten  hervor,  unterscheidet  sich  von  dieser  aber 
durch  den  Mangel  deutlicher  EntzUndungserscheinungen,  namentlich 
auch  der  Schmerzen,  durch  die  Beschaffenheit  des  Ausflusses,  welcher 
vielmehr  schleimig  als  eitrig  isl  und  in  seiner  Quantität  mannigfaltig 
wechselt,  so  dass  er  an  dem  einen  Tage  sehr  reichlich  und  am  fol- 
genden höchst  sparsam  sein,  sogar  ganz  fehlen  kann,  ohne  dass  man 
ihn  deshalb  für  beseitigt  halten  dtirflc.  Der  Ausfluss  kann  überdies 
heute  noch  durchsichtig  schleimig  sein  und  morgen  in  Folge  eines 
geringen  Diätfehlers  entschieden  eitrig  werden.  Von  manchen  Seiten 
ist  als  unterscheidend  von  der  acuten  Blennorrhoe  äuch  hervorgehoben 
worden,  dass  der  chronische  Ausfluss  nicht  ansteckend  sei.  Dies  gilt 
jedoch,  wie  wir  weiter  unten  nachweisen  werden,  keineswegs  für 
alle  FäUe. 

AeUologie.  ist  eine  acute  Blennorrhoe  nach  40  bis  50  Tagen 
nicht  vollständig  erloschen,  so  hat  man  anzunehmen,  dass  sie  in  den 
chronischen  Zustand  Ubergegangen.  Gewöhnlich  flndet  man  dann  bei 
genauer  Untersuchung,  dass  der  Kranke  lymphatischen  oder  choleri- 
schen Temperaments  ist  oder  ausgesprochen  scrofulös,  auch  wohl  an 
Rheumatismus,  Hautausschlägen  oder  constitutionelier  Syphilis  leidet. 

Cazenave  legt  ein  besonderes  Gewicht  auf  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  sy- 
philitischen Infection;  nach  seinen  Erfahrungen  wären  alle  chronischen  Blennorrhöen 
Tirulenten  Ursprungs. 

In  vielen  Fällen  aber  fmdet  man  als  Ursache  der  chronischen 
Blennorrhoe  die  Vernachlässigung  oder  schlechte  Behandlung  der  acu- 
ten. Der  Kranke  hat  nicht  ruhig  liegen  können,  oder  nicht  ruhig 
liegen  wollen,  hat  seine  Nahrungsmittel  nicht  besonders  auswählen 
können,  auch  wohl  hitzige  Getränke  und  sexuelle  Erregungen  nicht 
vermieden.  Letztere  sind,  nach  den  so  überaus  reichen  Erfahrungen 
VidaTs,  eine  häufige  Ursache  des  Fortbestehens  der  Blennorrhoe 
und  des  Ucbergangs  in  den  chronischen  Zustand.  Ausdrücklich  muss 
auch  die  Anwendung  kaustischer  Injectioncn  (sogenannte  Abortivme- 
thode)  als  eine  häufige  Quelle  chronischer  Blennorrhöen  aufgeführt 
werden. 

Man  kann  somit  die  Ursachen  des  Nachtrippers  in  zwei  Reihen 
sondern:  Diathesen  und  locale  Reizungen.  Die  Fälle  der  ersten 
Reihe  sind  stets  schwierig.   So  giebt  es  namentlich  Menschen  mit 
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einer  angeborenen  Neigung  zu  Catarrhen,  die  bald  vom  Schnupfen, 
bald  vom  Augencatarrh ,  bald  von  catarrhalischer  Entzündung  des 
Gehörganges  befallen  werden;  bekommen  solche  den  Tripper,  so  ha- 
ben sie  gewöhnlich  einen  ganz  unendlichen  Nachtripper  zu  erwarten. 
Gerade  bei  diesen  tritt  die  Krankheit  oft  von  vornherein  ohne  ent- 
zündliche Erscheinungen,  ganz  mit  den  Charakteren  einer  chronischen 
Blennorrhoe  auf  (JSuintemenl  d'emblee). 

Nicht  selten  ist  das  Fortbesteheu  der  Blennorrhoe  bedingt  durch 
Aufwulstung  der  Schleimhaut  und  Verdickung  des  submucösen  Binde- 
gewebes, welche  durch  die  vorausgegangene  Entzündung  veranlasst 
waren,  und  nun  ihrerseits,  indem  sie  durch  Verengerung  der 
Harnröhre  dem  Hamstrome  ein  Hinderniss  darbieten,  wiederum  eine 
Reizung  der  Schleimhaut  bewirken.  In  ähnlicher  Weise  können  dann 
auch  Verengerungen,  die  auf  andere  Weise  zu  Stande  gekommen  sind, 
sowie  auch  fremde 'Körper,  namentlich  Steine,  Veranlassung  zu  einer 
chronischen  Blennorrhoe  geben.  Auf  alle  diese  ätiologischen  Verhält- 
nisse ist  bei  der  Untersuchung  Rücksicht  zu  nehmen. 

Der  Sitz  des  Nachtrippers  ist  ganz  im  Gegensatz  zu  demjenigen 
des  ursprünglichen  Trippers  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  gegen  die 
Prostata  hin  (Baumes,  Vi  dal).  Jedoch  giebt  es  auch  Fälle,  in 
denen  die  Blennorrhoe,  nachdem  sie  chronisch  geworden  ist,  densel- 
ben Sitz  beibehält,  welchen  sie  im  acuten  Zustande  hatte.  An  solchen 
Fällen  ist  schon  deshalb  nicht  zu  zweifeln,  weil  es  zuweilen  gelingt, 
eine  chronische  Blennorrhoe  zu  beseitigen,  indem  man  die  Fossa  na- 
vicularis  mit  Höllenstein  betupft.  Hängt  die  Blennorrhoe  von  einer 
Verengerung  der  Harnröhre  ab,  so  ist  der  Sitz  dieser  letzteren  ge- 
wöhnlich an  der  Stelle  der  ersten  Biegung.  In  manchen  Fällen  ist  es 
ganz  unmöglich,  den  Sitz  der  Blennorrhoe  zu  bestimmen,  indem  die 
Schleimhaut  der  ganzen  Urethra  gleichmässig  erkrankt  ist.  Bei  sol- 
chen Individuen,  die  zu  Catarrhen  im  Allgemeinen  disponirt  sind, 
findet  sich  dies  am  häufigsten.  Anatomische  Veränderungen  der 
Schleimhaut  sind  bei  ihnen  oft  gar  nicht  nachzuweisen. 

Symptome.  Der  Ausfluss  ist  bald  andauernd,  bald  remittirend, 
bald  intermittirend;  namentlich  pflegt  er  Morgens  beim  Aufstehen, 
dann  nach  der  Mahlzeit,  auch  nach  körperlichen  Anstrengungen  stärker 
zu  sein.  Hat  er  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  seine  Quelle,  so  lässt 
er  sich  nur  durch  Drücken  und  Streichen  in  der  Richtung  vom  Pe- 
rineum gegen  die  Eichel  zur  Anschauung  bringen.  In  solchen  Fällen 
ist  er  gewöhnlich  auch  dick  und  fadenziehend.  Hat  die  Blennorrhoe 
ihren  Sitz  in  der  Fossa  navicularis  oder  dicht  hinter  ihr,  so  kann 
man  ganz  nach  Belieben  diu*ch  Druck  ein  Eitertröpfchen  entleeren. 
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GewöhDlicb  sind  hierbei  die  Lippen  der  Hamröhrenöffiiung,  auweilen 
auch  nur  die  eine,  bläulich  geförbt  und  wenn  man  sie  von  einander 
entfernt,  kann  man  auch  an  der  Hamröhrenschleimhaut  dieselbe  Farbe 
bemerken.  Uebrigens  hat  die  Menge  und  Consistenz,  die  Klebrigkeit 
des  Secrets,  die  mehr  oder  weniger  häufige  Entleerung  des  Harns 
und  die  Lage,  in  der  sich  der  Penis  befindet,  den  entschiedensten 
Einfluss  auf  die  Häufigkeit  und  die  Art  der  Entleerung  des  eitHgen 
Secrets. 

Die  mehr  oder  weniger  genaue  Verbindung,  in  welclier  sicli  Eiter  und  Schleim 
▼orfindeo,  iit  früher  für  ein  wichtiges  Kriterium  im  Betreff  der  Contagiosität  der  Blen- 
norrhoe angesehen  worden.  So  glaubte  Hunter  z.  B.,  Ansteckung  sei  durchaus  mcht 
mehr  zu  fürchten,  sobald  die  Eiterkörperchen  in  einem  fadenziehenden  Schleime  ein- 
gehüllt lägen,  statt  in  der  Flüssigkeit  zu  schwimmen.  Auch  Bell  war  der  Ansicht, 
dass  ein  schleimiger,  fadenziehender  Ausfluss  niemals  ansteckend  sein  könnte.  Vi  dal 
erklärt  dagegen  auf  das  Bestimmteste,  dass  er  in  vielen  Fällen  die  Erfahrung  von 
Baumes  bestätigt  gefunden  habe,  wonach  auch  der  vollkommen  schleimige  Ansfluts 
noch  entschieden  ansteckend  sein  könne.  Nur  müsse  man  zugestehen,  dass  die  An- 
steckung desto  wahrscheinlicher  sei,  je  mehr  das  Secret  eitriger  Beschaffenheit  war. 

Schmerzen  bestehen  bei  der  chronischen  Blennorrhoe  gewöhnlich 
nicht;  jedoch  ist  die  Empfindlichkeit  der  Harnröhre  stets  etwas  ge« 
steigert  und  der  Kranke  klagt  über  eine  gewisse  Schwere  in  der  Pe- 
rinealgegend,  auch  wohl  über  ein  Jucken  oder  Uber  eigenthümliche 
wurmförmige  Bewegungen  gegen  den  Mastdarm  hin,  die  häufig  ge- 
radezu von  Würmern  abgeleitet  werden.  In  manchen  Fällen  sucht 
der  Kranke  nur  wegen  dieser  Beschwerden  am  Mastdarm 
ärztliche  Hülfe.  In  Folge  irgend  eines  Excesses  können  jedoch  auch 
im  Verlauf  der  chronischen  Blennorrhoe  Schmerzen  entstehen,  die 
dann  gewöhnlich  in  der  Eichel,  zumal  in  dem  Augenblick,  wo  der 
Harn  die  Fossa  navicularis  durchströmt,  empfunden  werden.  Hieraus 
folgt  nicht  immer,  dass  die  Krankheit  auch  dort  ihren  Sitz  habe; 
bei  tiefem  Sitz  gesellt  sich  aber  gewöhnlich  häufiger  Harndrang  hinzu 
und  in  der  Regel  verbreitet  die  Krankheit  sich  demnSchst  auch  weiter 
auf  den  Blasenhals,  die  Prostata,  die  Samenbläschen. 

Prognose.  Bei  der  Beschreibung  der  Rrankheits-Erscheinungen 
mussten  wir  so  eben  auf  die  Gefahren  aufmerksam  machen ,  die  eine 
gewöhnlich  im  tiefsten  Theil  der  Urethra  sitzende  chronische  Entzün- 
dung mit  sich  ftihrU  Die  Entzündung  kann  sich  in  der  That  leicht 
auf  die  wichtigen  Nachbarorgane  in  der  Continuitat  der  Schleimhaut 
weiter  verbreiten,  namentlich  auf  die  Prostata,  auf  die  Samenbläschen, 
auf  den  Blasenhals.  Nicht  selten  beobachtet  man  daher  auch  wieder- 
holte unbewusste  Samenentleerungen,  Blasencatarrh  und  Prostata-An- 
BChweUongea  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
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Was  die  Prostata  betriift,  so  ist  unleugbar,  dass  sie  bei  alten  Männern  häufig 
ohne  Torausfegangene  oder  doch  ohne  nachweisbare  Blennorrhoe  anschwillt.  Aber,  bei 
aller  Anerkennung  der  für  die  Krankheiten  der  Prostata  höchst  wichtigen  Untersuchun- 
gen TonMercier,  kann  man  ihm  doch  nicht  beipflichteo,  wenn  er  behauptet,  dass  die 
Prtwtatageschwälste  bei  alten  Männern  niemals  Ton  vorausgegangenen  Blennorrhöen  ab- 
hängig feien.  Man  mnss  bedenken,  dass  man  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  in 
solchen  Fällen  auf  doppelte  Schwierigkeiten  stösst,  da  die  Patienten  einerseits  wirklich 
Manches  vergessen  haben,  an  Anderes  aber  auch  wohl  sich  nicht  erinnern  wollen. 

Nächst  der  Weiterverbreitung  der  Entzündung  sind  aber  auch 
die  Folgen  der  lang  dauernden  Aufwulstung  und  Verdickung  der 
Schleimhaut  zu  fürchten,  —  die  Verengerungen  der  Harnröhre,  auf 
welche  wir  sp&ter  zurückkommen.  Endlich  hat  jede  langdauernde 
(Jrethralblennorrhoe  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Gemüthszu- 
stand  des  Patienten.  Man  sollte  kaum  glauben,  dass  ein  kleines 
Tröpfchen,  was  sich  ein-  oder  zweimal  täglich  an  der  Harnröhren- 
mttndung  zeigt,  eine  so  bedeutende  Wirkung  haben  sollte,  und  doch 
wissen  Alle,  die  Gelegenheit  gehabt  haben,  Kranke  der  Art  in  grösserer 
Anzahl  zu  sehen,  dass  Hypochondrie  keineswegs  selten  aus  dieser 
Quelle  entspringt. 

Bebandlnng.  Bei  der  Behandlung  des  Nachtrippers  muss  man 
s^e  Entstehungsgeschichte  niemals  aus  dem  Auge  verlieren.  Wie 
bei  der  acuten  Blennorrhoe,  so  beginne  man  auch  hier,  namentlich 
in  FUlen,  wo  während  des  acuten  Stadiums  eine  antiphlogistische  Be- 
handlung nicht  stattgefunden  hat,  mit  der  Behandlung  der  Entzündung 
durch  wiederholte  Anwendung  von  Blutegeln  und  Blasenpflastem  am 
Perineum.  Ist  aber  eine  antiphlogistische  Behandlung  schon  voraus- 
geschickt worden,  so  kann  man  sogleich  mit  den  direct  gegen  die 
Aufwulstung  und  übermässige  Absonderung  der  Schleimhaut  gerichte- 
ten Mitteln  beginnen.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  dass  die  bestehen- 
den Allgemeinleiden  von  Anfang  an  bei  der  Therapie  gehörig  berücksich- 
tigt werden.  Leidet  der  Patient  zugleich  an  Rheumatismus,  so  muss 
man  ihn  in  ein  wärmeres  Klima  schicken  oder  wenigstens  eine  trockene, 
warme  Wohnung  nehmen  lassen.  Dampfbäder  imd  der  längere  Ge- 
brauch der  Aloö  sind  bei  dieser  Complication  des  Nacbtrippers  höchst 
nützlich.  In  manchen  Fällen  verschwindet  der  Ausfluss,  wenn  der 
Patient  nur  eine  Reise  in  ein  wärmeres  Klima  macht  oder  eine  Zeit- 
lang regelmässig  und  mit  einiger  Anstrengung  reitet,  —  auch  nach  an- 
derweitigen fortgesetzten  Anstrengungen,  Märschen,  Jagden  u.  dergl. 
Bei  scrophulösen  Individuen  sind  die  Jodpräparate  nützlich.  Hierher 
gehören  wohl  auch  die  FäUe,  in  denen  Hunter  von  den  Seebädern 
so  glänzende  Erfolge  gesehen  hat.  Bei  schlaffen  lymphatischen  Sub- 
jeeten  yersäume  man  nicht,  Eisenpräparate  in  grossen  Dosen  zu  rei- 
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eben.  Bei  Compiicaiion  mit  Hautausschlägen  sind  längere  Zeit  sali« 
nische  Purganzen  zu  geben  und  alle  erregenden  und  erbitzenden 
Speisen  und  Getränke  sorgfältig  zu  vermeiden.  Ergiebt  sieb  aus  der 
übrigen  Krankenuntersucbung,  dass  die  Blennorrboe  virulenten  Ur- 
sprungs oder  mit  sypbilitiscber  Infection  complicirt  war,  so  muss  na- 
türlich auch  eine  anti-syphilitische  Behandlung  eingeleitet  werden. 

In  Betrefif  der  direct  gegen  die  Blennorrhoe  zu  richtenden  Be- 
handlung setzen  wir  hier  voraus,  dass  die  bei  der  acuten  Form  an- 
gegebenen therapeutischen  Maassregeln  bereits  erschöpft  seien.  Ein 
länger  fortgesetzter  Gebrauch  des  Copaiv-Balsams,  auch  in  Verbindung 
mit  Cubeben,  wird  selten  ertragen.  Man  versucht  dann  diese  Mittel 
mit  Terpenthin  (zu  drei  bis  vier  Theelöffeln  auf  den  Tag)  zu  ver- 
tauschen. Auch  dies  wird  selten  ertragen  und  steht  an  Wirksamkeit 
dem  Copaiv-Balsam  bei  Weitem  nach.  Man  ist  daher  fast  immer  ge- 
nöthigt,  gerade  beim  chronischen  Tripper  das  grösste  Gewicht  auf  die 
Einspritzungen  zu  legen.  Ausser  den  schon  bei  der  acuten  Blen- 
norrhoe erwähnten  Mitteln  kommen  hier  noch  die  stärkeren  Adstrin- 
gentia, namentlich  Alaun  (1  bis  2  auf  60  Theile  Wasser)  und  Tannin 
(1  auf  100  Theile  Rothwein)  zur  Anwendung.  Jedenfalls  müssen  die 
Einspritzungen  viel  häufiger  als  bei  der  acuten  Blennorrhoe,  minde- 
stens viermal  täglich  und  in  hartnäckigen  Fällen  selbst  alle  halbe 
Stunde  (jcoup  sur  coup)  wiederholt  werden.  Während  man  in  vielen 
Fällen  von  dieser  häufigen  Wiederholung  unerwartete  Erfolge  sieht, 
muss  man  in  anderen,  wo  sich  auch  nach  der  mildesten  Einspritzung 
eine  heftige  Reizung  und  Schmerzhaftigkeit  entwickelt,  tagelang  aus- 
setzen und  manchmal,  wenn  jede  Einspritzung,  auch  beim  Wechseln 
des  einzuspritzenden  Mittels,  denselben  schlechten  Erfolg  gewährt,  ganz 
darauf  verzichten.  Haben  die  Einspritzungen  den  gewünschten  Erfolg, 
so  muss  man  sie  wenigstens  noch  zwei  Wochen  lang  nach  dem  gänz- 
lichen Aufhören  des  Ausflusses  fortsetzen.  Nicht  ganz  selten  wird 
die  Menge  des  Ausflusses  durch  die  ersten  Einspritzungen  vermehrt 
Dann  ist  es  gut,  sie  einige  Tage  lang  fortzulassen.  Stellt  sich  in 
dieser  Zeit  eine  Verminderung  ein,  so  kann  man  sicher  darauf  rech- 
nen, dass  weiter  fortgesetzte  Injectionen  zur  vollständigen  Beseitigung 
des  Uebels  führen  werden. 

Man  hat  mittelst  der  Einspritzungen  auch  eine  specifiscbe  Wirkung  auf  das  dem 
Nachtripper  zu  Grunde  liegende  Allgemein  leiden  auszuüben  gesucht.  So  bat  namentlich 
Ricord  bei  Scrofulösen  Injectionen  von  Jodeisen  (1  bis  18  Gran  auf  die  Unze) 
angewandt  und  auf  diese  Weise  in  mehreren  Fällen  schnelle  Heilung  bewirkt.  Bei 
einigen  Kranken  gelang  die  Heilung  erst,  nachdem  die  acute  Entzündung  vorher  durch 
dies  Mittel  noch  einmal  wieder  angefacht  worden  war,  somit  nicht  ohne  heftige  Schmer- 
zen.  Bei  Anderen  endlich  wurden  solche  Einspritzungen  ganz  vergeblich  angewuidt« 
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Höchst  wahrscheinlich  haben  diese  Einspritzungen  durchaus  keine  specifische  Wirkung, 
tondern  wirken,  je  nach  der  Concentration,  einfach  adstringirend  oder  reizend.  Dies 
wird  um  so  mehr  anzunehmen  sein,  als  man  eine  andere  Wirkung,  als  die  eines 
Eisenpräparates  auch  bei  innerem  Gebrauche  des  Jodeisens  bei  Weitem  nicht  immer 
hat  nachweisen  können. 

Die  Anwendung  kaustischer  Injectionen  unterdrückt  oft  ziemlich 
schnell  den  Ausfluss;  aber  einerseits  kehrt  er  häu6g  wieder  und  an- 
dererseits bleibt,  auch  wenn  diese  Unterdrückung  auf  die  Dauer  ge- 
lingen sollte,  doch  allzu  häufig  eine  entzündliche  Aufwulstung  (^blen- 
Morrhee  seche)  der  Urethralschleimhaut  zurück,  welche  später  zur 
Entstehung  einer  Strictur  Veranlassung  giebt.  Will  man  Caustica  bei 
der  Behandlung  hartnäckiger  Blennorrhöen  anwenden,  so  geschieht 
dies,  wie  schon  bei  der  acuten  Form  gelehrt  wurde,  zweckmässiger 
durch  ganz  locale  Anwendung  des  Höllensteins  in  Substanz,  mittelst 
des  Ducamp'schen  oder  L  allem  an  d'schen  Aetzmittelträgers.  Schwie- 
rig ist  hierbei  die  genaue  Bestimmung  des  Sitzes  der  Krankheit,  da 
man  doch  nur  die  kranke  Schleimhaut  angreifen  will.  Führt  man 
mit  grosser  Vorsicht  ein  dickes  Bougie  oder  einen  gewöhnlichen  Ka- 
theter in  die  Harnröhre  ein,  so  findet  man  an  der  kranken  Stelle  einen 
gewissen  Widerstand,  eine  Rauhigkeit  und  kann  auf  solche  Weise  zu- 
nächst die  Tiefe,  in  welcher  die  Blennorrhoe  ihren  Sitz  hat,  und  dem- 
nächst auch  —  freilich  nur  bei  grosser  üebung  —  die  Ausdehnung 
derselben  bestimmen.  Zugleich  empGndet  der  Kranke  bei  der  Be- 
rührung der  fraglichen  Stelle  einen  bestimmten  Schmei^z,  worauf  frei- 
lich nur  bei  zuverlässigen  Kranken  Gewicht  zu  legen  ist.  —  Bei  Wei- 
tem unsicherer  wirkt  die  Einführung  der  sogenannten  bewaffneten 
Bougies,  welche  vermittelst  der  auf  ihren  Schnabel  gestrichenen  Höl- 
lensteinsalbe ätzend,  reizend,  oder,  sofern  man  graue  Quecksilbersalbe 
und  Belladonnaextract  aufgetragen  hat,  auch  beruhigend  wirken  sollen. 
Da  die  aufgetragenen  Substanzen  sich  schon  beim  Einführen  unzwei- 
felhaft abstreifen,  lässt  sich  wohl  annehmen,  dass  solche  Bougies  nur 
dieselbe  Wirkung  haben,  welche  man  von  der  Einführung  der  Bougies 
überhaupt  erwarten  kann.  Diese  wird  nicht  blos  von  Benjamin 
Bell,  welcher  ihr  nächst  dem  Blasenpflaster  am  Damm  die  grösste 
Wirksamkeit  bei  der  Behandlung  des  Nachtrippers  zuschreibt,  sondern 
auch  von  neueren  Beobachtern  als  wirklich  wirksam  empfohlen  und 
Vidal  erwähnt  ausdrücklich  mehrere  Fälle,  in  denen  sie  ihm  vor- 
treffliche Dienste  geleistet  habe.  Die  anzuwendenden  Bougies  müssen 
sehr  glatt  sein,  damit  sie  nirgend  zu  heftig  reizen ;  sie  müssen  ferner 
den  Kanal  der  Harnröhre  vollständig  ausfüllen  und  ihre  Einführung 
muss  mindestens  drei  Monate  lang  zwei-  bis  dreimal  täglich  wieder« 
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holt  werden,  um  des  Erfolges  sicher  zu  sein.  Man  lässt  das  Bougie 
jedesmal  zehn  Minuten  oder  höchstens  eine  Viertelstunde  liegen. 
Ueberschreitel  man  diese  Zeit,  so  entsteht  leicht  eine  sehr  heftige 
Entzündung,  nicht  blos  der  Harnröhre,  sondern  selbst  des  Blasen- 
halses. Letztere  entsteht  namentlich  auch,  wenn  das  Bougie  zu  tief 
eingeführt  wurde.  Oft  ist  es  schwer  zu  entscheiden,  ob  der  Ausfluss, 
welcher  während  des  Gebrauchs  der  Bougies  beobachtet  wird,  noch 
vom  Nachtripper  herrührt  oder  durch  das  Bougie  selbst  reranlasst 
ist;  denn  auch  die  gesundeste  Harnröhre  liefert  ein  purulentes  Secret, 
wenn  man  Tiermal  täglich  ein  Bougie  in  sie  einführt.  Man  muss 
deshalb  gegen  Ende  der  Behandlung  einige  Tage  lang  den  Gebrauch 
der  Bougies  ganz  aussetzen  und  nun  beobachten,  ob  der  Ausfluss 
noch  fortdauert  oder  aufhört^).  Die  Wirkung  der  Bougies  kann  nur 
eine  ganz  mechanische  sein.  Wahrscheinlich  ist  der  Druck,  den  sie 
auf  die  von  Exsudat  Infiltrirte  Schleimhaut  ausüben,  von  grosser  Be- 
deutung. Mag  man  über  ihre  Wirksamkeit  aber  auch  urtheilen,  wie 
man  wolle,  den  einen  Vorzug  wird  man  ihnen  nicht  streitig  machen 
können,  dass  die  nach  verschleppten  Blennorrhöen  so  häufig  zurück- 
bleibenden Stricturen  durch  ihren  Gebrauch  am  sichersten  verhütet 
werden. 

Zuweilen  sieht  man,  nachdem  alle  erdenklichen  Mittel  vergeblich 
erschöpft  sind,  einen  Nachtripper  von  selbst  verschwinden.  In  ande- 
ren Fällen  persistirt  die  Blennorrhoe  hartnäckig.  Man  darf  sich  dann 
nicht  bei  dem  Rathe  Cull^rier's  beruhigen:  „ä  porter  marHalemeni 
et  miUtairement  sa  goutte  militatre*%  sondern  muss  sorgfältig  unter- 
suchen, ob  nicht  eine  Verengerung  der  Harnröhre,  ein  Leiden  der 
Prostata,  der  Samenbläschen  oder  der  Harnblase  zu  Grunde  liegt. 
Danach  wird  dann  die  Therapie  wesentlich  abzuändern  sein. 

Verengerung  der  Harnröhre.    Strictura  urethrae. 

Die  Weite  der  Harnröhre  kann  von  Geburt  an  zu  gering  sein, 
bald  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  häufiger  aber  blos  am  Orificium 
cutaneum.  Wir  werden  auf  die  Missbildungen,  zu  denen  diese  Ver- 
engerungen gehören,  später  in  einem  besonderen  Capitel  eingehen. 
Der  Canal  der  Urethra  kann  auch  durch  Geschwülste  und  Gewächse, 
welche  ihn  von  Aussen  comprimiren,  oder  sich  in  seinem  Inneren 

')  B.Bell,  TrüUidela  gofunrkie  vlmleiile (aoa d. Eo^.).  Paria, an JT, M. p.  291. 
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entwickelt  haben,  beengt,  auch  wobl  ganz  verschlossen,  oder  endlich 
durch  fremde  Körper  verstopft  sein  (Strictura  mechanica).  Alle  diese 
Verhältnisse  sind  theils  in  den  vorbeigehenden  Capiteln  schon  berück- 
sichtigt, theils  werden  sie  in  den  folgenden  zu  besprechen  sein.  Hier 
handelt  es  sich  nur  um  diejenigen  Verengerungen,  welche  durch 
Veränderungen  in  der  Structur  der  Urethra  selbst  ver- 
anlasst werden  (Strictur  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  Strictura  ure- 
tkrae  organica). 

Aeliologie.  Die  Ursachen  der  Hamrtfhrenstrictur  sind  uns  be- 
reits bei  den  Wunden  und  bei  den  Entzündungen  (Cap.  II.  u.  V.)  bekannt 
geworden.  Nur  wenn  sich  bestimmt  nachweisen  ISsst,  dass  weder 
eine  Verletzung  (Quetschung),  noch  eine  Entzündung  der  Harnröhre 
vorausgegangen  ist,  darf  man  einen  ursprünglichen  Bildungsfehler  an- 
nehmen. Unter  den  Verletzungen  haben  namentlich  diejenigen,  welche 
mit  bedeutender  Quetschung  oder  mit  Substanzverlust,  sei  es  direct 
oder  In  Folge  brandiger  Zerstörung  der  Gewebe,  verbunden  sind,  Ver- 
engerungen zur  Folge;  unter  den  Entzündungen  vorzüglich  die  auf 
die  ganze  Dicke  der  Hamröhrenwand  sich  erstreckenden  vernachläs- 
sigten oder  schlecht  behandelten.  Eine  chronische  Urethritis  (Nach- 
tripper) ist  eigentlich  schon  eine  Verengerung.  Wenn  die  Entzündung 
nachlässt,  folgt  die  narbige  Schrumpfung  der  erkrankten  Gewebe  und 
damit  die  organische  Verengerung.  Hierbei  müssen  wir  nothwendig 
auf  die  schon  berührte  Ansicht  von  dem  nachtheiligen  Einfluss  der 
bei  der  Behandlung  des  Trippers  angewandten  Einspritzungen  zurück- 
kommen. Der  Glaube,  dass  reizende  oder  kaustische  Injectionen  Ver- 
engerung der  Harnröhre  zur  Folge  haben,  ist  so  alt  und  so  allgemein 
verbreitet,  dass  er  schwerlich  ganz  ungegründet  sein  kann.  Aber  mit 
Unrecht  hat  man  die  adstringirenden  Einspritzungen,  welche  nach  vor- 
ausgeschickter Antiphlogose  mit  so  grossem  Vortheile  angewandt  wer- 
den, gleichfalls  hierher  gezogen.  Nur  die  Kauterisation  der  entzün- 
deten Gewebe  ist  bedenklich  und  die  Beweisführung  ihrer  Anhänger 
entschieden  irrthümlich.  Man  sagt  nämlich,  die  lange  Dauer  der  Ent- 
zündung veranlasse  die  Strictur,  durch  die  kaustische  Injection  aber 
werde  die  ganze  Krankheit  mit  einem  Schlage  beseitigt  und  somit  ge- 
rade aufe  Sicherste  der  Strictur  vorgebeugt  Der  Irrthum  liegt,  wie 
wir  schon  einmal,  pag.  50,  gezeigt  haben,  darin,  dass  man  aus  dem 
Aufhören  des  Ausflusses  auf  ein  gänzliches  Erlöschen  der  Krankheit 
schiiesst  Die  Entzündung  im  submucösen  Bindegewebe  kann  aber 
sehr  wohl  fortbestehen,  wenn  auch  der  Ausfluss  für  lange  Zeit  oder 
vielleicht  gänzlich  unterdrückt  ist.  Für  die  Bichtigkeit  dieser  Auf- 
fassung sprechen  die  Thatsachen.  Alle  Aerzte,  die  auf  diesem  Gebiete 
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eine  bedeutende  Erfahrung  besitzen,  stimmen  darin  (Iberein,  dass  die 
Mehrzahl  der  von  ihnen  behandelten  Stricturen  an  solchen  Kranken 
vorkamen,  die  frUher  kaustische  Injectionen  gebraucht  halten.  Civiale 
zahlt  solche  Stricturen  zu  Tausenden  und  Vidal  scbliesst  sich  diesem 
Ausspruche  aufs  Bestimmteste  an. 

Die  Prophylaxis  der  Strictur  liegt  also  in  der  sorgfältigen  Lei- 
tung des  Heilungsprocesses  bei  Verletzungen  der  Ilarnröhre  und  in 
einer  zweckmlissigen  Behandlung  der  Harnröhrenentzündung. 

Sitz  und  Zahl  der  VereDgerangen.  Ueber  den  gewöhnlichen  Sitz 
der  Stricturen  sind  die  Ansichten  getheilt,  weil  man  bei  der  Messung 
der  Harnröhrenstrecke,  die  zwischen  der  Strictur  und  der  Fossa  na- 
vicularis  liegt,  nicht  immer  gleichmässig  verfahren  ist  Die  Einen 
haben  die  Harnröhre  stark  Uber  dem  eingeführten  Katheter  gespannt. 
Andere  dagegen  eine  möglichst  grosse  Erschlafifung  herbeizuführen 
gesucht.  In  dem  einen  Fall  hat  man  bei  der  Messung  an  der  Leiche 
die  Harnröhre  in  ihren  Verbindungen  gelassen,  in  dem  anderen  sie 
gänzlich  abgelöst.  Bei  Messungen  am  Lebenden  kommt  man  zuweilen 
auf  irrthümliche  Angaben,  wenn  man  die  verengerte  Stelle  durch  den 
eingeführten  Katheter  gegen  die  Blase  hindrängt.  Mit  Berücksichtigung 
aller  Vorsichtsmaassrcgeln  ergicbt  sich  aber,  dass  Verengerungen  an 
den  verschiedensten  Stellen  der  Harnröhre  vorkommen  können;  vor- 
zugsweise jedoch  an  solchen,  wo  schon  im  normalen  Zustande  ein»-' 
etwas  geringere  Weite  der  Harnröhre  besteht  (vgl.  pag.  2),  nament-^ 
lieh  also:  1)  im  Anfangsstück  der  Pars  membranacea  (bei  Weitem 
am  Häufigsten),  2)  am  Endstück  derselben,  an  der  Grenze  der  Pro- 
stata, 3)  dicht  an  der  Fossa  navicularis. 

Socmmering  leugnete  die  Möglichkeit  einer  Verengerung  in  der  Part  proata- 
tica;  Joiin  II  unter  versichert  wenigstens,  niemals  eine  an  dieser  Steile  gesehen  zu 
haben.  Wir  werden  hierauf  bei  den  Krankheiten  der  Prostata  zurückkommen.  Jeden- 
falls ist  die  Ansicht  Ton  Soemmering  durch  eine  hinreichende  Anzahl  von  Beobach- 
tungen Lailemand*9  beseitigt.  —  Du  camp  gicbt  als  Resultat  der  Messungen  mit 
seinem  oben  erwähnten  Instrument  an,  dass  in  5  unter  10  Fällen  die  Strictur  zwi- 
schen 108  und  1351  M"^-  ^  ""^^i*  ^  zwischen  146  und  169  Mm. 
von  der  HamrührAioffnung  entfernt  war,  woraus  also  gleichfalls  die  vorwiegende  Häu- 
figkeit der  Stricturen  in  der  Pars  membranacea  hervorgeht. 

Weshalb  gerade  in  der  Pars  membranacea  Verengerungen  häufig 
sind,  erklärt  sich  aus  dem  gewöhnlichen  Silz  des  Nachtrippers  und 
der  vorwiegenden  Häufigkeil  von  Quetschungen  und  Zerreissungen  in 
diesem  Theile  der  Harnröhre.  In  der  Nähe  der  Fossa  navicularis 
sind  Stricturen  nicht  ganz  selten  in  Folge  syphilitischer  Geschwüre, 
die  gerade  dort  vorzugsweise  häufig  ihren  Sitz  haben. 


Vereogerung.  65 

Bei  Weitem  am  häufigsten  ist  die  Harnröhre  nur  an  einer  Stelle 
verengt;  jedoch  können  auch  mehrere  Stricturen  zugleich  bestehen. 

L  a  1 1  e  m  a  D  d  erzählt  Ton  7,  C  o  1 1  o  t  (in  seinem  Tratte  de  Popiration  de  la  talUe 
ei  des  SMppressionif  de  Curlne,  1726)  von  8,  John  Hunter  (Abhandl.  v.  d.  vener. 
Sroakb.«  deutsch  v.  Braniss,  pag.  229)  von  6  gleichzeitig  bestehenden  Verengerungen. 
Bei  der  aoatonii sehen  Untersuchung  hat  man  jedoch  noch  niemals  eine  so 
grosse  Anzahl  von  Stricturen  in  derselben  Harnrohre  gefunden.  Dadurch  wird  der 
Werth  der  aDgefilhrten  Beobachtungen  sehr  vermindert  und  die  letzteren  beiden  ver- 
AieDcn  wohl  um  so  weniger  Vertrauen,  als  man  im  vorigen  Jahrhundert  die  zur  genauen 
Erfombung  der  Stricturen  nuthigen  Hülfsmittel  noch  gar  nicht  besass.  Jedeufuils 
Biiiss  aber  anerkannt  werden,  dass  mehrere  Stricturen  zugleich  bestehen  können. 

Nach  Leroy  d'EtioUes  bestehen  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Rlle  zwei  Stricturen  in  einer  Entfernung  von  mehr  als  7—8  Mm. 
von  einander.  Diese  Angabe  scheint  mir  für  die  aus  Tripper 
hervorgegangenen  Stricturen,  nach  meiner  eignen  Erfahrung, 
welche  sich  freilich  nur  auf  einige  30  derartige  Fälle  stützt,  vollkom- 
men richtig  zu  sein. 

Die  Gestalt  der  Stricturen  bietet  grosse  Verschiedenheiten  dar. 
Zuweilen  bestehen  sie  nur  in  einer  wenig  hervorspringenden  Linie, 
In  deren  Bereich  die  Schleimhaut  ihre  ElasticiUit  cingebUsst  zu  haben 
scheint;  in  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Verdickung  bedeutend,  alle 
Schiebten  der  Harnrührenwand  nehmen  daran  Antheil  und  die  Strictur 
steigert  sieh  fast  bis  zum  vollständigen  Verschluss.  Dazwischen  giebt 
es  zahlreiche  Abstufungen.  Auch  die  Länge  ist  höchst  verschieden: 
von  einer  kleinen,  ganz  dünnen  Falte  bis  zu  einer  Ausdehnung  von 
28,  36,  46  (Lallemand),  selbst  54  und  endlich  sogar  81  Mm. 
(HuQter,  Chopart,  Charles  Bell).  Diese  langen  Stricturen  kom- 
men fast  ausschliesslich  in  der  Pars  cavernosa  vor.  Die  verengende 
Verdickung  der  (Jrethralwand  kann  kreisförmig  sein  oder  sich  nur  auf 
einen  Thcil  des  Harnröhren-Umfanges  beschränken,  so  dass  sie  einen 
Höcker  oder  ein  kiappenförmiges  Gebilde  darstellt.  Solche  Vorsprünge 
können  an  allen  Seiten  vorkommen,  finden  sich  jedoch  am  häutigsten 
an  der  unteren  Wand;  vielleicht  sind  sie  auch  bei  seitlichem  Sitz 
weniger  hinderlich  und  namentlich  beim  Einführen  des  Katheters  eher 
zu  Ubersehen,  weil  die  gegenüberliegende  Wand  leichter  nachgiebt. 
Vollständiger  Verschluss  der  Harnröhre  soll,  nach  den  Untersuchungen 
von  Amussat,  —  abgesehen  von  der  zufälligen  Verstopfung  durch 
einen  fremden  Körper,  —  nicht  vorkommen  jedenfalls  ist  er  höchst 
selten  beobachtet  worden  und  wahrscheinlich  immer  nur  in  solchen 

')  Im  stärksten  Conlrast  zu  dieser  Angalie  slohl  dio  unbegreifliche  Behauplung  von 
Richerand,  dass  unter  10  Fullen  von  Harnverhaltung  8  Mal  Obliteratiou  der 
UretfaTB  vorkomme  (Nosographie  chirurgieale,  Tom.  III.  pag.  470). 

BardeUbeotVidal), Chirurgie.  JV.  ^ 
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Fällen,  wo  sich  oberhalb  der  verengten  Stelle  bereits  eine  Fistel  ge- 
bildet hatte  und  somit  für  den  Abfluss  des  Harns  aus  der  Blase  ein 
anderer  Weg  als  der  durch  die  Harnröhre  ofiPen  stand. 

Zu  den  Fällen,  welche  hierher  gehören,  iässt  sich  der  von  Bell  abgebildete,  bei 
welchem  der  Zeichner  nur  etwas  zu  viel  getban  hat,  kaum  zählen.  Dagegen  ist  die 
Beobachtung  von  Chopart  [Traiti  des  maladles  des  voies  urinaires,  Tom.  U, 
pag.  23)  volJkommcu  beweisend  und  steht  vollkommen  im  Einklang  mit  den  Beobach- 
tungen, welche  in  neuester  Zeit  gemacht  worden  sind.  Zu  diesen  gebort  namentlich 
der  Fall  von  Delmas,  welcher  in  der  Dissertation  von  Seiles  1824  beschrieben  ist, 
femer  ein  von  Cruveilhier  in  seiner  pathologischen  Anatomie,  39.  Lieferung,  be- 
schriebener Fall  von  Monod  und  eine  in  den  Annales  de  Chirurgie  1842  mitgetheilte 
Beobachtung. 

Struetar  der  vereugten  Stelle.  Eine  genaue  Kenntniss  der 
Structur  der  die  Verengerung  bedingenden  Gewebe  ist  bei  der  Beur- 
theilung  der  zu  ihrer  Behandlung  vorgeschlagenen  Verfahren  Ton 
grossem  Werth. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  sich  nur  im  Bereich  der  Harn- 
röhrenschleimhaut  Veränderungen.  Dieselbe  erscheint  geröthet,  ver- 
dichtet und  verdickt.  Oft  ist  man  erstaunt,  dass  so  unbedeutende 
anatomische  Veränderungen  dem  Hamlauf  ein  so  beträchtliches  Hin- 
derniss  entgegen  setzen  konnten.  Man  vergisst  dabei  freilich  die 
Schwellung  der  lebenden  Gewebe  und  den  Krampf,  durch  welchen 
jede  organische  Verengerung  noch  beträchtlich  gesteigert  wird.  In 
therapeutischer  Beziehung  ist  es  sehr  wichtig,  dass  in  solchen  Fällen 
das  submucöse  Gewebe  keine  anatomisch  nachweisbaren  Veränderun- 
gen erlitten  hat,  sondern  nur  durch  BlutüberfUlhing  angesehwollen  ist 
und  sich  somit  auch  durch  Gompression,  wie  sie  mittelst  eingeführter 
Katheter  und  ßougies  leicht  ausgeübt  werden  kann,  auf  den  normalen 
Zustand  zurückführen  lässt. 

In  anderen  Fällen  findet  sich  das  umgekehrte  Verhältniss.  Die 
Schleimhaut  erscheint  normal,  die  unterliegenden  Gewebe  aber  haben 
beträchtliche  Veränderungen  erlitten.  Daraus  darf  man  nicht  schliessen, 
dass  die  Schleimhaut  auch  immer  ganz  normal  gewesen  sei.  Es  er- 
eignet sich  hier,  wie  auf  anderen  Schleimhäuten,  namentlich  am  Py- 
lorus  und  an  der  Cardia,  dass  chronische  Entzündungen,  welche  durch 
Reizung?  der  Schleimhaut-Oberfläche  veranlasst  worden  sind  und  sich 
Anfangs  r;':^h  in  der  Schleimhaut  selbst  entwickelt  haben,  nach  und 
nach  immer  mehr  in  die  Tiefe  dringen,  so  dass  die  Schleimhaut  seihst 
ihr  normnies  Ansehen  wieder  gewinnt,  während  die  tieferen  Theile 
und  namentlich  das  submucöse  Bindegewebe  in  einen  Zustand  von 
Hypertrophie  und  Verhärtung  übergeführt  werden.  Man  findet  letz- 
teres alsdann  bald  zu  einer  derben ,  fibrösen,  bald  zu  einer  mehr 


salzigen  (sarkoraatösen)  Masse  entartet.  An  der  erkrankten  Stelle 
findet  sich,  nicht  blos  im  Inneren  des  Harnröhrencanals,  sondern  auch 
nach  Aussen  eine  harte  Hervorragung,  die  man  auch  von  Aussen  füh- 
len kann.  Verengerungen,  welche  von  einer  solchen  Verdickung  des 
submucösea  Bindegewebes  abhängen,  haben  häufig  eine  bedeutende 
Linge  und  finden  sich  vorzugsweise  in  der  Pars  spongiosa, 

Hierlier  gebort  der  merkwürdige  Fall  von  La  II  em  and,  in  welchem  die  Veren- 
geraog  durch  eine  äussere  Verletzung  herbeigeführt  war.  Als  man  bei  der  Scclion  die 
Urethra  der  Lange  nach  spaltete,  konnte  man  deutlich  die  spindelförmige  Gestalt  und 
die  knorpelartige  Härte  der  erkrankten  Gewebe  bemerken. 

Zuweilen  haben  diese  Verengerungen  aber  auch  eine  geringere 
Ausdehnung  und  eine  ringförmige  Gestalt  Solche  sollen,  nach  Vi  dal, 
vorzugsweise  in  Folge  der  Anwendung  kaustischer  Mittel  entstehen. 
In  seltenen  Fallen  bilden  sich  in  den  Corpora  cavernosa  selbst  Ver- 
härtungen, welche  bald  gegen  den  Harnröhrencanal  einen  Vorsprung, 
bald  auch  blos  nach  Aussen  hin  eine  Hervorragung  bilden,  ohne  die 
Harnröhre  zu  verengen. 

Eine  andere  Form  der  Verengerungen  kann  man  mit  Vi  dal  als 
atrophische,  oder  als  Verengerung  durch  Narben  Verkürzung 
bezeichnen.  An  Stellen,  wo  eine  heftige  Entzündung  des  submucösen 
Gewebes  oder  gar  Abscessbildung  in  demselben,  desgleichen,  wo  Ver- 
schwärung  der  Hamröhrenschleimhaut  Statt  gefunden  hat,  erfolgt, 
wenn  die  Narbenbildung  oder  die  Schrumpfung  der  bei  der  Entzün- 
dung geschwellten  Gewebe  eintritt,  nothwendig  Verkürzung  und  somit 
Verengerung.  Auf  solche  Weise  entstehen  namentlich  diejenigen  Stric- 
turen,  Uber  welchen  man  eine  Runzelung  und  Faltung  oder  eine 
schmale,  ringförmige  Hervortreibung  der  Schleimhaut  bemerkt. 

Als  eine  häufige  Veranlassung  der  Stricturen  wurden  früher  auch 
üe  Carunkeln  der  Harnröhre  (jcarnosiUs)  aufgeführt.  Dieselben 
sind  aber,  wenn  man  sie  auch  nicht  mit  Girtanner  gänzlich  weg- 
leugnen darf,  doch  jedenfalls  viel  seltener,  als  man  ehedem  glaubte. 
Es  sind  kleine,  zuweilen  gestielte  und  dann  wohl  auch  als  Polypen 
bezeichnete,  Wucherungen  der  Schleimhaut,  ähnlich  den  Papillomen 
nnd  den  sogenannten  fungöscn  Excrescenzen  der  Conjunctiva,  die  sich 
fMt  immer  im  Anfangsstück  der  Urethra,  meist  einzeln,  zuweilen  aber 
loch  in  grosser  Anzahl  und  über  die  ganze  Urethralschleimhaut  ver- 
breitet, Torfinden.  Sie  sind  sowohl  in  der  männlichen  als  in  der 
weiblichen  Harnröhre  beobachtet  worden.  Was  man  als  Carunkeln 
der  Par$  prostaiica  beschrieben  hat  (Lob  st  ein),  gehört  wahrschein- 
lich in  das  Bereich  der  Prostata-Geschwülste. 

BeobachtonfMi  vm  Binrohren-CaruDkeln  flDden  sich  id  den  Schrifleu  dtv  m«»Vfiii 
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Wundärzte,  namentlich  auch  schon  bei  Morgagni  und  Hunt  er.  Vi  dal  hat  sie 
gleichfalls  an  Lebenden  und  in  Leichen  beobachtet.  Socmmering  beschreibt  sie  in 
seiner  Preisschrift  ,,über  die  schnell  und  langsam  tüdtcnden  Krankheiten  der  Harnblase 
alter  Leute  etc/'    Frankfurt  1822. 

Laenncc  beschrieb  als  eine  besondere  Art  der  Harnrohrenverengerung  (in  seinen 
Vorlesungen)  die  Auflagerung  von  Strängen  auf  die  freie  Oberfläche  der 
Harnrührenschleimhaut,  die  aus  geronnener  plastischer  Lympbe  entstehen  soll- 
ten. Man  hat  hiergegen  eingewandt,  dass  Schleimhäute  durchaus  keine  Neigung  zur 
Ausschwitzung  plastischer  Lymphe  besässen,  und  dass  dieselbe,  wenn  ein  solcher  Vor- 
gang auch  stattfände,  doch  unmöglich  auf  der  Schleimhaut  der  Urethra  sich  befesti- 
gen könnte,  da  sie  durch  den  Hamstrom  alsbald  fortgespüll  werden  musstc.  Diese 
Einwürfe  sind  nicht  ganz  gegründet.  Wir  kennen  in  der  Diphtheritis  allerdings  Exsu- 
date, die  fest  auf  und  in  Schleimhäuten  haften  (Croupmcmbran) ,  aber  Diphtheritis 
der  Harnröhre  scheint  nicht  vorzukommen.  Auch  würde  daraus  nicht  eine  dauernde 
Auflagerung,  ähnlich  plearitischen  Adhäsionen,  hervorgehen,  sondern  voraussichtlich 
Verschwärung,  die  dann  in  ganz  anderer  Weise  zur  Verengerung  führen  würde. 

Kramplliafle  TereDgernug.  Wir  haben  bereits  früher  hervor- 
gehoben, dass  die  Wandungen  der  Harnröhre  von  organischen  Mus- 
keln (contractilen  Faserzellen)  und  zum  Theil  sogar  von  wiUkUrlichen 
Muskeln  (Wilson'scher  Muskel  an  der  Pars  membranacea)  umgeben 
sind,  so  dass  also  an  der  Möglichkeit  einer  krampfhaften  Verengerung 
des  Hamröhrencanals  nicht  gezweifelt  werden  kann.  Eine  andere 
Frage  aber  ist  es,  ob  eine  solche  krampfliafte  Zusammenziehung  der 
muskulösen  Elemente  im  Stande  ist,  dem  Harnstrahlc  oder  den  ein- 
zuführenden Instrumenten  wirklich  ein  Hindemiss  entgegen  zu  setzen. 
Jedenfalls  kommt  dies  höchst  selten  ohne  gleichzeitiges  Bestehen 
einer  organischen  Verengerung  vor  (vergl.  pag.  36).  Dagegen  ist  es 
unzweifelhaft,  dass  in  fast  aüen  Fällen  von  organischer  Strictur  der 
Krampf  als  Complication  hinzutritt.  In  ähnlicher  Weise  besteht  frei- 
lich in  der  Regel  mit  den  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen 
auch  entzündliche  Schwellung,  und  man  kann  daher  sagen,  dass  die 
meisten  Stricturen  organischer,  entzündlicher  und  krampfhafter  Natur 
zugleich  seien.  Eine  organische  Verengening  kann  lange  Zeit  beste- 
hen, ohne  dem  Hamstrom,  sofern  die  Blase  nur  ihre  volle  Kraft  be- 
sitzt, ein  wesentliches  Hinderniss  darzubieten.  Irgend  ein  Excess 
bedingt  aber  plötzlich  eine  bedeutende  Verschlimmerung,  die  sich  bis 
zur  vollkommenen  Retentio  unnae  steigern  kann;  nach  einem  Bade, 
einer  Blutrntziehung  kehrt  aber  der  frühere  Zustand  wieder  zurück. 
Es  leuchtet  ein,  dass  hier  entzündliche  Schwellung  der  Urethral- 
schleimhaut  bestanden  hat,  die  durch  antiphlogistische  Behandlung 
beseitigt  wurde,  voraussichtlich  aber  auch  auf  die  Dauer  eine  Stei- 
gerung des  Ucbels  hinterlUsst.  Derselbe  Kranke  erleidet  zu  anderer 
Zeit  eioe  heftige  Gemüthsbewegung.   Plötzlich  stellt  sich  Uarnverhal- 
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tung  ein,  die  durch  leichte  berulii^cndc  Mittel,  häufig  auch  ganz  von 
selbst,  wieder  vorüber  geht. 

Vgl.  unser  Ciipitel  Neurosen  der  Harnröhre'^  und  den  Aufsatz  >on  Gosselin 
in  den  Annale*  de  la  Chirurgie,  Paris  1845.  Tom.  Xllf.  pag.  497. 

Folgeu  der  Strietar.  Bei  längerem  Bestehen  einer  Harnröhren- 
vereogerung  sieht  man  stets  anderweitige  Erkrankungen  im  Bereich 
der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  sich  entwickeln.  Diese  entstehen 
zum  grösstcn  Theil  auf  ganz  mechanische  Weise  durch  Zurückstauung 
des  Harns,  zum  Theil  aber  auch  durch  Weiterverbreitung  der  Reizung 
und  Entzündung  in  der  Continuität  der  Uro-Genital-Schleimhaut. 

1)  Veränderungen  der  Weite  der  übrigen  Harnröhre. 
Wenn  in  einem  der  Canäle  des  Körpers  die  durch  denselben  strö- 
mende Flüssigkeit  ein  Hinderniss  findet,  so  wird  im  Allgemeinen  die 
weitere  Fortsetzung  des  Canals  enger,  während  der  oberhalb  des  Hin- 
dernisses (weiter  gegen  die  Quelle  der  Flüssigkeit  hin)  gelegene  Theil 
sich  durch  Anhäufung  des  zurückgestauten  Inhalts  allmälig  immer 
mehr  ausweitet.  Dies  sahen  wir  bereits  bei  comprimirten  Gefässen, 
bei  Einklemmung  des  Darms  u.  s.  f.  In  derselben  Weise  verengt  sich 
auch  allmälig  der  Theil  der  Harnröhre,  der  zwischen  der  Strictur  und 
der  Fossa  navicularis  liegt,  während  das  hintere  Stück  gegen  die 
Blase  hin  sich  immer  mehr  ausweitet.  Dies  geschieht  um  so  mehr, 
je  weniger  die  Strictur  den  freien  Abfluss  des  Harns  gestattet,  also 
je  euger  und  je  länger  sie  ist.  In  den  schlimmsten  Fäüen  der  Art 
setzt  sich  die  Erweiterung  bis  auf  den  ßlasenhals  fort:  der  Sphincter 
vesieae  wird  durch  die  dauernde  Ausdehnung  vollkom- 
men unwirksam,  —  der  Blasenhals  existirt  eigentlich 
gar  nicht  mehr,  —  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
scheint  er  an  die  Stelle  der  Strictur  gerückt  zu  sein. 
Hieraus  folgt  nothwendig,  dass  der  Kranke,  während 
er  nur  mit  Mühe  den  Harn  tropfenweise  herauspressen 
kann,  anderer  Seits  auch  gänzlich  ausser  Stande  ist, 
ihn  zurückzuhalten  und  somit  an  Betentio  und  Incon- 
tinentia zugleich  leidet. 

Fig.  '28  zeigt  eine  namröhrcnvercngerung,  durch  welche  nur 
eine  Teiae  Nadel  hindurcbgefübrt  werden  kann;  hinter  der  Vercnge- 
niDg  siebt  man  die,  namentlich  im  Bereich  der  Par»  memhranncea 
entv^ickelte  Erweiterung,  die  auf  den  Blasenhals  ubergrein. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  eine 
solche  Erweiterung  vorzugsweise  auf  Kosten  der  Pars 
memhranacea.  Dies  erklärt  sich  einer  Seits  aus  der 
überwiegend  grossen  Häufigkeit  der  Stricturen  an  der 
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Fig.  29  zeigt  daeo  boritonUUea  DarcUscIiiiitt  einer  am  Ende  der  Pars  cavsmosa 
tech  iwei  Stnctaren  rerengten  Hamröiire  nebst  dem  erweiterten  Blasenbalse  und  der 
Blase,  dcrrn  Wände  ungemein  verdickt  sind.  Das  charactcristische  Ausseben  der 
Yesfie  A  eotannes  ist  in  dieser  Figur  nicbt  wiedergegeben;  dagegen  siebt  man  die 
>tark  erweiterten  Aiufnbrungsgange  der  Prostata  neben  dem  Vera  montanum  an- 
gedeutet. 

In  manchen  Fällen  setzt  sich  die  Erweiterung,  in  Folge  der  an- 
4auenMlen  ZurUckstauung  des  Harns,  auch  auf  die  Ureteren  fort,  indem 
das  Hinderniss,  welches  ihre  schräge  Einmündung  in  die  ßlase  dem 
Zurückweichen  des  llarns  entgegensetzt,  durch  allmülige  Ausweitung 
dieses  Theiis  der  Blase  überwunden  wird.  Alsdann  erstrecken  sich 
die  abelen  Wirkungen  der  unvollständigen  Entleerung  auch  bald  bis 
zu  den  Nieren  hinauf,  deren  Becken  ausgeweitet  und  deren  secemi- 
rende  Substanz  durch  den  Druck  atrophirt  wird.  So  kann  allmälig 
die  Ilamsecretion  immer  weiter  vermindert  und  dadurch  also  zu  einer 
schweren  Allgemeinerkrankung  der  Grund  gegeben  werden. 

2)  Veränderungen  der  Richtung  der  Harnröhre.  Wenn 
die  Strictur  eine  bedeutende  Länge  hat,  so  muss  auch  die  Richtung 
der  Harnröhre  eine  Veränderung  erleiden.  Man  beobachtet  dies  be- 
sonders bei  beträchtlichen  Verhärtungen  des  subniucösen  Bindegewe- 
bes, sowie  bei  Stricturen  in  der  Pars  bulbosa  und  prostatica,  Ge- 
wöbnlicli  handelt  es  sich  um  eine  seitliche  Abweichung.  Die  Diagnose 
solcher  Deviationen  ist  schwierig.  Selbst  mit  Hülfe  der  Ducamp'schen 
Sonden  erhält  man  keine  ganz  klare  Einsicht.  Im  Allgemeinen  kann 
man  jedoch  annehmen,  dass  eine  Verschiebung  oder  Verbiegung  dos 
HamrMirencanals  Statt  gefunden  habe,  wenn  man  an  einer  Seite  der 
Urethra  eine  Induration  äusserlich  fühlen  kann. 

3)  Veränderungen  der  Schleimhaut  Wenn  eine  Strictur 
noeh  nicht  lange  Zeit  bestanden  hat,  so  findet  mau  hinter  derselben 
die  Schleimhaut  nur  ein  wenig  geröthct;  vor  ihr  dagegen  —  sofern 
erfolglose  Versuche  mit  dem  Katheter  gemacht  worden  sind  —  oft 
bedeutend  geschwollen,  auch  wohl  uicerirt.  Nicht  selten  finden  sich 
duin  auch  Zerreissungen  der  Schleimhaut  oder  gar  falsche  Wege. 
Bestehen  zwei  Stricturen,  so  ist  die  Sclileimhaut  des  zwischen  ihnen 
hegenden  Theiles  der  Harnröhre  stärker  geröthet.  In  den  taschen- 
lörmigen  Erweiterungen  oberhalb  beti^chtlicher  Stricturen  ist 
die  Sehleimhaut  immer  stark  hyperämisch,  aufgelockert,  auch  wohl 
zottig  und  namentlich  an  der  unteren  Wand  zuweilen  uicerirt.  Durch 
diese  Verschwärungen  kann  die  Strictur  zuweilen  zum  Theil  und  in 
sehr  seltenen  Fällen  sogar  gänzlich  zerstört  und  somit  Heilung 
herbeigeführt  werden. 
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hinteren  Grenze  des  Bulbus,  aDdercr  Seits  aus  der  geringeren  Widei^- 
standsfäbigkeit  der  Pars  memhranacea  selbst.  Jedoch  kommen  auch 
Erweiterungen  der  Pars  cavernosa  vor,  wenn  die  Strictur  näher  an 
der  Haruröhrenmündung  ihren  Sitz  hat.  Bestehen  zwei  Verengerun* 
gen,  so  behält  der  zwischen  ihnen  liegende  Theil  der  Harnröhre 
gewöhnlich  seine  normale  Weite.  Kr  kann  sogar  weiter  sein,  wenn 
die  vordere  Strictur  enger  ist  als  die  hintere,  was  verbältnissmässig 
häufig  vorkommt. 

Die  ferneren  Veränderungen  an  einer  hinter  der  Strictur  entstan- 
denen Erweiterung  sind  von  grosser  Wichtigkeit.  Entsteht  sie  sehr 
schnell  (bei  schneller  Steigerung  der  Strictur),  so  bleiben  ihre  Wan- 
dungen dünn,  werden  wohl  auch  durch  die  Dehnung  noch  mehr  ver- 
dünnt und  es  kann,  bald  durch  den  EinOuss  des  stagnirenden  Harns, 
bald  auch  durch  mechanische  Insulte,  zur  Verschwärung  und  zum 
Durchbruch  kommen.  Alsdann  ergicsst  sich  der  Harn  in  das  umge- 
bende Bindegewebe  (Harninfiltration),  erregt  dort  Verschwärung  und 
bedingt,  sofern  die  Ausbreitung  des  nekrotischen  Processes  nicht 
etwa  den  Tod  herbeiführt,  im  weiteren  Verlaufe  die  Bildung  von  Harn* 
fisteln  (vergl.  das  folgende  Capitel).  Bei  langsamer  Steigerung  der 
Strictur  kommt  es  dagegen  gewöhnlich  zu  einer  beträchtlichen  Ver- 
dickung der  Wände  des  erweiterten  Theiles.  Im  Bereich  der  Pars 
Fig.  29.  memhranacea  wird  diese  wohl  durch  chronische  Ent- 
zündung vermittelt.  Die  Verdickung  der  Blasen- 
wände aber  ist  vorzugsweise  von  der  Hypertrophie 
ihrer  Tunica  muscularis  abhängig.  Grade  so,  wie 
Stenose  des  Ostium  arteriosum  zur  Hypertrophie 
des  Herzventrikels  Veranlassung  giebt,  führt  auch 
die  Verengerung  der  Harnröhre,  indem  sie  zur 
Austreibung  des  Harns  einen  immer  grösseren  Kraft- 
aufwand nöthig  macht,  zur  Hypertrophie  des  De- 
trusor  yrinav.  An  dieser  Hypertrophie  nimmt  die 
Schleimhaut  keinen  Antheil.  Da  aber  die  Blasen- 
muskeln nicht  ein  gleichmässig  ausgebreitetes  Stra- 
tum bilden,  sondern  in  einzelnen  unregelmässig 
einander  durchkreuzenden  Bündeln  angeordnet  sind, 
entsteht,  wenn  diese  letzteren  sich  beträchtlich 
verdicken,  ein  unregelmässiges,  netzförmiges  Aus- 
sehen der  inneren  Fläche  der  Blase  (^resste  ä  co- 
lonnes).  Die  hypertrophischen  Bündel  drängen 
die  Schleimhaut  hervor,  und  in  den  Zwischenräu- 
men zwischen  ihnen  bildet  sie  wiederum  Nischen, 
die^sich  zuweilen  zu  förmlichen  Taschen  ausbuchten. 
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Flg.  29  teigt  eiueo  borizonUiieu  Darcüscliuitt  einer  am  Ende  der  Pars  eavsmota 
dorcb  zwei  Stricturen  Tereogten  HamrÖbri'  nebst  dem  erweiterten  Biasenbalse  und  der 
Blase,  deren  Wände  ungemein  verdickt  sind.  Das  cbaracteristiscbe  Ausscbeu  der 
Yeßtie  ä  coioanes  ist  in  dieser  Fignr  nicht  wiedergege^>en ;  dagegen  sieht  man  die 
»tark  erweiterten  Ausfäbrungsgange  der  Prostata  neben  dein  V^ru  montanum  an- 
gedeutet. 

In  manchen  FSllen  setzt  sieb  die  Erweiterung,  in  Folge  der  an- 
dauernden ZurUckstauung  des  Harns,  auch  auf  die  Ureteren  fort,  indem 
das  Hinderniss,  welches  ihre  schriige  Einmündung  in  die  Blase  dem 
Zurückweichen  des  Harns  entgegensetzt,  durch  allnhllige  Ausweitung 
dieses  Theils  der  Blase  überwunden  wird.  Alsdann  ersti^'cken  sich 
die  Ubelen  Wirkungen  der  unvollständigen  Entleerung  auch  bald  bis 
zu  den  Nieren  hinauf,  deren  Becken  ausgeweitet  und  deren  secemi- 
rende  Substanz  durch  den  Druck  atrophirt  wird.  So  kann  allmälig 
die  Harnsecretion  immer  weiter  vermindert  und  dadurch  also  zu  einer 
schweren  Allgemeinerkrankung  der  Grund  gegeben  werden. 

2)  Veränderungen  der  Richtung  der  Harnröhre.  Wenn 
die  Strictur  eine  bedeutende  Länge  hat,  so  muss  auch  die  Richtung 
der  Harnröhre  eine  Veränderung  erleiden.  Man  beobachtet  dies  be- 
sonders bei  beträchtlichen  Verhärtungen  des  subniucöson  Bindegewe- 
bes,  sowie  bei  Stricturen  in  der  Pars  btilbosa  und  yrostatica.  Ge- 
wöhnlich handelt  es  sich  um  eine  seitliche  Abweichung.  Die  Diagnose 
solcher  Deviationen  ist  schwierig.  Selbst  mit  Hülfe  der  Ducamp'schen 
Sonden  erhält  man  keine  ganz  klare  Einsicht.  Im  Allgemeinen  kann 
man  jedoch  annehmen,  dass  eine  Verschiebung  oder  Verbiegung  des 
Htmröhrencanals  Statt  gefunden  habe,  wenn  man  an  einer  Seite  der 
Urethra  eine  Induration  Musserlich  fühlen  kann. 

3)  Veränderungen  der  Schleimhaut  Wenn  eine  Strictur 
noch  nicht  lange  Zeit  bestanden  hat,  so  findet  man  hinter  derselben 
die  Schleimhaut  nur  ein  wenig  geröthct;  vor  ihr  dagegen  —  sofern 
erfolglose  Versuche  mit  dem  Katheter  gemacht  worden  sind  —  od 
bedeutend  geschwollen,  auch  wohl  ulcerirt.  Nicht  selten  finden  sich 
dann  auch  Zerreissungen  der  Schleimhaut  oder  gar  falsche  Wege. 
Bestehen  zwei  Stricturen,  so  ist  die  Schleimhaut  des  zwischen  ihnen 
liegenden  Theiles  der  Harnröhre  stärker  geröthet.  in  den  taschen- 
förmigen  Erweiterungen  oberhalb  beträchtlicher  Stricturen  ist 
die  Schleimhaut  immer  stark  hyperämisch,  aufgelockert,  auch  wohl 
zoltig  und  namentlich  an  der  unteren  Wand  zuweilen  ulcerirt.  Durch 
diese  Vcrschwärungen  kann  die  Strictur  zuweilen  zum  Theil  und  in 
sehr  seltenen  Fällen  sogar  gänzlich  zerstört  und  somit  Heilung 
herbeigeführt  werden. 
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In  dieser  Art  ist  wohl  die  spontane  Heilung  zu  erklären,  von 
welcher  Monro  in  seiner  Morbid  anatomie  pag.  278  erzählt.  Unter 
heftiger  Eiterung,  die  sich  bis  in  den  vorderen  Theil  der  Harnröhre 
erstreckte,  schwand  die  Strictur.  Fälle  der  Art  sind  aber,  wir  wie- 
derholen es,  ä.usserst  selten.  Gewöhnlich  setzt  sich  die  Ulceration 
nicht  in  die  Breite,  sondern  in  die  Tiefe  weiter  fort  und  fuhrt  somit 
zur  Durchbohrung  der  Harnröhrenwand  und  Infiltration  des  Harns  in 
die  umgebenden  Theile.  Hieraus  entstehen  dann  die  schon  erwähnten 
Abscesse  und  Harnfisteln,  auf  deren  Beschreibung  wir  später  zurück- 
kommen werden. 

4)  Veränderungen  in  entfernter  liegenden  Theilen. 
Nicht  selten  finden  sich  entzündliche  Anschwellungen  der  Hoden,  voi*- 
zugsweise  der  Nebenhoden,  welche  jedoch  selten  bis  zur  Eiterung 
sich  steigern.  In  Folge  der  Anstrengungen,  welche  der  Kranke  zum 
Behuf  der  Harnentleerung  mit  der  ganzen  Bauchpresse  macht,  ent- 
wickeln sich  nicht  selten  Hernien  (vgl.  Bd.  III.  pag.  696).  Noch 
läufiger  beobachtet  man  wenigstens  eine  Ilervorwölbung  der  weniger 
dicken  Theile  der  Bauchwand  in  der  Umgebung  des  Inguinalcanals, 
wodurch  der  Unterleib  eine  eigcnthUmliche  breite  Gestalt  erhält 

Symptome.  Der  Harnstrahl  erscheint  dünner  und  weniger  kräftig, 
80  dass  der  Kranke  ausser  Stande  ist,  ihn  in  einem  grossen  Bogen 
zu  entleeren;  die  Richtung  ist  verändert,  wenn  die  Strictur  durch 
einen  seitlichen  Vorsprung  bedingt  ist;  auch  die  Form  des  Strahls 
Sndert  sich,  er  ist  mehr  abgeplattet  oder  gedreht,  wie  wenn  er  aus 
zwei  in  Spirallinien  um  einander  gewickelten  Hiilften  bestünde.  Oft 
ist  er  gabelförmig  gespalten,  wie  dies  schon  Par6  beschrieben  hat; 
nieht  selten  wird  die  eine  Hälfte  des  Strahls  auch  bogenförmig  her- 
▼orgetrieben ,  während  die  andere  tropfenweise  auf  die  Füsse  fällt 
oder  sich  in  mehrere  kleine,  unregelmässig  auseinander  gehende 
Strömchen  auflöst,  so  dass  es  aussieht,  als  wäre  die  Eichel  von  meh- 
reren kleinen  Löchern  durchbohrt,  wie  die  Brause  einer  Giesskanne. 
Bei  normalem  Zustande  der  Harnröhre  vermindert  sich  der  Harnstrahl 
allmälig  in  gradem  Verhältniss  zur  fortschreitenden  Entleerung  der 
Blase.  Besteht  dagegen  eine  Verengerung,  so  wird  der  Strahl  plötz- 
lich unterbrochen  und  die  Entleerung  hört  auf,  bevor  die  Blase  leer 
ist  Das  Bedürfniss  zum  Harnlassen  kehrt  daher  häufig  wieder  und 
kann  jedes  Mal  nur  mit  einem  gewissen  Kraft-  und  Zeitaufwand  be- 
friedigt werden.  Glaubt  der  Kranke  damit  fertig  zu  sein,  so  kommen 
hinterher  doch  noch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Tropfen  Harn  zum 

')  Vgl.  OwutrtM  comptetes  tVAmbroise  Pari,  idit.  Maigaigne.  Paris  1840.  Tom.  II. 
PH- 565. 
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Vorschein,  die  hinter  der  Strictur  (zwischen  ihr  und  dem  Blasenhalse) 
angehalten  wurden  und  nun  erst  nachträglich  ihren  Weg  finden.  Je 
beträchtlicher  die  Erweiterung  hinter  der  Strictur  ist,  desto  deutlicher 
tritt  dies  Nachtröpfeln  hervor,  bis  endlich  bei  der  höchsten  Steigerung 
des  Lehels,  wenn  auch  der  Blasenhals  an  der  Erweiterung  Theil  ge- 
nommen hat  (vgl.  pag.  69),  das  Harntröpfeln  fortdauernd  Statt  findet, 
und  der  Einfluss  des  Willens  sich  auf  eine  unbeträchtliche  Steigerung 
des  Auströpfelns  beschränkt.   GemUthsbewegungen  und  Temperatur- 
Veränderungen  vermehren  die  Schwierigkeiten  der  Harnentleerung. 
Manche  Kranke  der  Art  sind  ganz  unföhig,  Wasser  zu  lassen,  wenn 
sie  sich  nicht  in  einem  sehr  heissen  Zimmer  befinden.  Seltener 
kommt  es  vor,  dass  der  Kranke  sich  durch  die  Kälte  hierbei  erleich- 
tert fühlt.    Im  Allgemeinen  befinden  sich  daher  die  an  Stricturen 
Leidenden  im  Winter  schlechter  als  im  Sommer. 

Soemmering  erzählt,  dass  ein  Mann,  dessen  Harnverhaltung  bis  dahin  vergeb- 
lich durch  Bougies  bekämprt  vrorden  war,  während  der  grossen  Sommerhitze  des  Jah- 
res 1807  plötzlich  von  diesem  Leiden  befreit  wurde.  Wahrscheinlich  schlagt  Soem- 
mering in  diesem  Falle  die  Wirkung  der  früher  angewandten  Bougies  zu  gering  und 
diejeoife  der  grossen  Hitze  zu  hoch  an.  Jedenfalls  müsste  diese  Beobachtung  genauer 
niitgeiheilt  sein,  um  eine  wissenschaftliche  Bedeutung  zu  gewinnen.  —  Beispiele  von 
günstiger  Wirkung  der  Kälte  erwähnen  Petit  und  Boyer.  Ersterer  kannte 
einen  Mann^  der  nur  im  Keller  oder  wenn  er  seine  Schenkel  gegen  einen  kalten  Ge- 
genstand andrückte,  Harn  zu  lassen  vermochte.  Boy  er  erzählt  von  einem  solchen 
Kranken,  der  nur,  wenn  er  seinen  Penis  in  kaltes  Wasser  hielt,  und  freilich  auch 
dann  nur  mit  grosser  Anstrengung  Harn  lassen  konnte. 

Die  verschiedenen  Grade  der  Harnverhaltung  werden  altherge« 
brachter  Weise  mit  besonderen  Namen  bezeichnet:  als  Dysurie,  wenn 
der  Harn  zwar  noch  im  Strahle,  aber  nur  mit  Mühe  und  Schmerz 
entleert  werden  kann,  als  Strangurie  (Harnträufeln),  wenn  nur  bei 
sehr  grosser  Anstrengung  des  Patienten  noch  eine  tropfenweise  Ent- 
leerung möglich  ist,  als  Ischurie  endlich,  wenn  die  Entleerung  gar 
nicht  mehr  gelingt  (Harnverhaltung,  Hetenh'o  urinae,  im  engeren  Sinne 
des  Wortes).  Wir  haben  bereits  (pag.  15)  darauf  hingewiesen,  dass 
diese  keineswegs  ganz  scharf  abgegrenzten  Grade  der  Harnverhaltung 
säinmtiich  auch  von  anderen  Krankheiten  als  gerade  von  Verengerun- 
gen der  Harnröhre  abhängig  sein  können.  Statt  der  Harnverhaltung 
kann  aber  in  Folge  einer  Strictur  auch  Incontineutia  urinae  {Stillici- 
dium  urinae,  unwillkürliches  HarntrSufeln)  bestehen,  sobald  die  Er- 
weiterung hinter  der  Strictur  sich  bis  auf  den  Blasenhals  erstreckt 
(vgl.  pag.  69). 

Jedenfalls  bleibt,  mit  Ausnahme  der  ganz  leichten  FSlle,  in  Folge 
des  durch  die  Strictur  gesetzten  Hindernisses  ein  Theil  des  Harns  in 
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der  Blase  zurück.  Dieser  längere  Autenthalt  bedingt  eine  Zersetzung, 
gewöhnlich  die  ammoniakalische;  der  Harn  wird  trübe,  bildet  einen 
grauen  Bodensatz  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia,  dem  sich, 
in  Folge  der  fortdauernden  Reizung,  bald  grössere  Massen  von  Bla- 
seoschleim, der  schliesslich  eine  eitrige  Beschaffenheit  annimmt,  bei- 
gemengt flnden.  Ausserdem  aber  enthält  der  Harn  nicht  selten  auch 
Blut,  Samen  und  das  Secret  der  Prostata  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Menge.  Die  Beimischung  von  Blut  rührt  von  zufölligen  Ver- 
letzungen der  Schleimhaut  her,  die  aber  nicht  immer  durch  äussere 
Einwirkungen  entstehen.  Häufig  allerdings  bedingt  der  Versuch  und 
selbst  der  vorsichtigste  Versuch,  ein  Bougie  oder  einen  Katheter  hin- 
durchzuführen, eine  beträchtliche  Blutung;  in  anderen  Fällen  aber 
reicht  auch  das  Andrängen  des  Harns,  wenn  der  Kranke  etwas  stärker 
presst,  allein  hin,  um  Blutungen  zu  erregen;  in  noch  anderen  Fällen 
mag  die  Blutung  aus  exulcerirten  Stellen  der  Blase  oder  der  Urethra 
erfolgen. 

Die  Entleerung  des  Samens  erflihrt  durch  eine  Strictur  ebenso 
grosse  Hindemisse,  als  diejenige  des  Harns.  Die  geringste  Verenge- 
rung reicht  aus,  um  die  Ejaculation  zu  verhindern.  Die  Samenflüs- 
sigkeit läuft  dann  entweder  aus,  nachdem  die  Erection  vorüber  ist, 
oder  sie  nimmt  auch  rückwärts  ihren  Weg  und  gelangt  in  die  Blase. 
Man  fmdet  sie  dann  später  als  flockige  Wolken  in  dem  entleerten 
Urin.  Dies  Zurücklaufen  des  Samens  kommt  jedoch  nur  bei  bedeu- 
tenden Stricturen  mit  gleichzeitiger  Erweiterung  des  Blasenhalses  vor. 
Anderer  Seits  kann  es  sich  auch  ohne  Strictur  bei  fehlerhafter  Rich- 
tung der  Ductus  efacuiatotni  finden,  wie  dies  nach  dem  Seiten-Stein- 
schnitt beobachtet  worden  ist,  wenn  die  Prostata  dicht  am  Caput 
gallinaginis  gespalten  worden  war  (vgl.  Steinschnitt).  Indem  der 
Reizungszustand,  in  welchem  die  Harnröhrenschleimhaut  hinter  der 
Strictur  sich  befindet,  auf  die  Ductus  ejacuiatorit\  die  Samenbläschen 
und  die  f^asa  deferentia  sich  weiter  fortsetzt,  wird  zu  unwillkürlichen 
Samenentleerungen  Veranlassung  gegeben,  so  dass  man  auch  in  dieser 
Beziehung  sagen  kann,  die  Retention  sei  mit  Incontinenz  verbunden. 
Diese  unwillkürlichen  Entleerungen  erfolgen  entweder  während  des 
Schlafs,  gewöhnlich  bei  unvollständiger  Erection,  oder  auch  bei  Tage 
in  Folge  beträchtlicher  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  namentlich 
beim  Stuhlgang.  Gewöhnlich  haben  die  Kranken  hierbei  keine  Em- 
pfindungen, in  manchen  Fällen  aber  entsteht  dabei  ein  heftiger  Schmerz, 
wie  wenn  das  Mittelfleisch  von  einer  Nadel  durchbohrt  würde.  Diese 
unwillkürlichen  Samenergüsse,  welche  nicht  blos  die  Kräfte,  sondern 
auch  den  Muth  der  Krauken  gewaltig  herunterbringen,  kommen 
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um  80  häufiger  vor,  je  näher  der  Prostata  die  Vei^engeruiig  ihren 
Sitz  hat. 

Unter  denselben  Bedingungen  wird  auch  die  Secretion  der  Pro- 
stata beträchtlich  gesteigert;  aber  nur  bei  bedeutenden  Verengerungen 
wird  die  Ausleerung  ihres  Secrets  behindert.  Im  letzteren  Falle  ge- 
langt dasselbe  in  die  Blase  und  wird  im  Urin  aufgelöst  Nicht  jeder 
glasige  Schleim,  der  beim  Bestehen  einer  Strictur  entleert  wird,  daif 
als  Prostata-Secret  angesehen  werden.  Der  hinter  der  Strictur  liegende 
Theil  der. Urethra  liefert  nämlich  in  den  meisten  Fällen  allerdings  ein 
eitriges  Secret,  welches  bald  vor  dem  Beginne  der  Harnentleerung, 
bald  hinter  ihr,  bald  mit  dem  Urine  zugleich  entleert  wird;  zuweilen 
aber  hat  diese  Absonderung  auch  einen  mehr  serösen,  der  Synovia 
ihBlicben  Character. 

Schmerz  besteht  bei  fast  allen  Stricturen,  meist  in  der  Eichel, 
wenn  die  Verengerung  auch  ihren  Sitz  weit  hinten  hat,  demnächst 
auch  am  Mittelfleisch  (als  ein  Gefühl  von  Schwere),  im  After,  nach 
dem  Verlauf  der  Ureteren  bis  zu  den  Nieren  hinauf  und  nach  dem 
Verlauf  der  Vasa  deferentia  bis  zu  den  Hoden  hinab. 

In  Folge  der  fortgesetzten  Anstrengungen  der  Bauchpresse  zum 
Behuf  der  Harnentleerung  entstehen  nicht  blos  die  schon  oben  er- 
irähnten  dauernden  Dislocationen  der  Baucheingeweide  (Hernien),  son- 
dern auch  vorübergehende  Störungen,  wie  unwillkürliche  Stuhlenüee- 
ruDg  und  Vorfall  der  Mastdarmschleimhaut  (vgl.  Bd.  111.  pag.  950); 
aucä  Störungen  des  Blutlaufs  in  den  Unterleibseingeweiden  und  Be- 
hinderungen des  Rückflusses  des  venösen  Blutes  aus  den  unteren 
Extremitäten  können  die  Folge  sein.  Bei  beträchtlichen  Verengerungen 
stellen  sich  Fieberantälle  mit  intermittirendem  Typus  ein.  Diese  sind 
offenbar  nicht  blos  aus  der  Reizung  der  Urethralschleimhaut  zu  er- 
klären, sondern  vorzugsweise  aus  der  Resorption  des  in  der  Blase 
zurückgehaltenen  und  zersetzten  Harns.  Die  mit  deutlichem  Schüttel- 
frost beginnenden  Fieberanfälle  deuten  in  der  Regel  auf  Eiterung  oder 
flarninfiltration  in  den  Umgebungen  der  Blase.  Oft  sind  sie  als 
pyäoiische  aufzufassen.  Die  grosse  Menge  der  Venenplexus,  von 
denen  die  Blase  umfasst  wird,  ist  hierbei  gewiss  mit  in  Anschlag  zu 
bringen. 

Sehr  bald  leidet  auch  das  Gemüth  der  Kranken;  sie  werden 
höchst  ängstlich,  muthlos  und,  während  sie  einer  Seits  in  tiefe  Schwer- 
muth  versinken,  quälen  sie  anderer  Seits  ihre  Umgebungen  durch 
erhöhte  Reizbarkeit  und  häufige  Ausbrüche  von  Jähzorn. 

Verfault  Die  Entstehung  einer  Strictur  geht  fast  immer  so  all- 
flriUig  vor  aieh,  dass  es  unmöglich  ist,  den  Zeitpunkt  bestimmt  anzu* 
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geben,  von  welchem  sie  eigentlich  begonnen  hat.  Dies  gilt  namentlich 
für  diejenigen  Fülle,  wo  die  Verengerung  in  Folge  einer  Blennorrhoe 
entsteht  J.  Hunter  geht  sogar  so  weit  zu  behaupten,  dass  schon 
Harnfisteln  in  der  Bildung  begriffen  sein  können,  bevor  die  Strictur 
erkannt  worden.  Wenn  der  Kranke  noch  jung  und  bei  guten  Kräften 
ist,  so  vermag  die  Blase,  selbst  bei  beträchtlicher  Verengerung,  den 
Harn  noch  mit  hinreichender  Gewalt  auszutreiben,  so  dass  die  Strictur 
unbemerkt  bleibt.  Vermag  die  Blase  aber  keine  so  bedeutende  Kraft 
zu  entfalten,  so  treten  die  Erscheinungen  der  Strictur  deutlich  hervor. 
So  kommt  es  denn,  dass  Männer,  die  seit  ihren  Jugendjahren  in 
Folge  einer  Blennorrhoe  ein  ganz  unbedeutendes  Aussickern  von 
Schleim,  auch  wohl  das  Gefühl  von  Kitzel  in  der  Eichel  oder  von 
Jucken  im  Mittelfieisch  zurückbehalten,  Uber  dies  Alles  aber  vielleicht 
niemals  geklagt  haben,  in  späteren  Jahren,  wenn  die  Triebkraft  der 
Blase  wesentlich  vermindert  ist,  von  allen  Erscheinungen  und  Be- 
schwerden der  Strictur  befallen  werden,  obgleich  das  mechanische 
Hinderniss  in  der  Harnröhre  schon  seit  vielen  Jahren  bestanden  hat 
Zuweilen  scheint  die  Strictur  ganz  plötzlich  aufzutreten.  Der  Kranke 
klagte  bis  dahin  nur  über  einen  hartnäckigen  Nachtripper,  vermochte 
aber  den  Harn  gut  zu  entleeren.  Plötzlich  nach  einem  Excess  in 
Baccho  oder  in  Fenere  entsteht  Harnverhaltung.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  die  Ursache  einer  solchen  plötzlichen  Retentio  urinae  aller- 
dings Schwellung  der  Prostata;  aber  es  kann  auch  vorkommen,  dass 
die  Schwellung  der  Urethralschleimhaut  das  mechanische  Hinderniss 
steigert  und  die  Congestion  in  den  Blasenwänden  die  Energie  ihrer 
Zusammenziehungen  so  sehr  vermindert  hat,  dass  hieraus  die  Unmög- 
lichkeit der  Entleerung  hervorgeht  Zuweilen  ist  das  erste  Symptom 
der  Strictur  eine  ungemein  grosse  Prädisposition  für  den  Tripper. 
Solche  Kranke  glauben  dann  bei  jeder  Gelegenheit  angesteckt  zu  sein, 
weil  jede  Erregung  der  Urethralschleimhaut  hinreicht,  um  die  Blen- 
norrhoe wieder  anzufaehen. 

Hat  man  es  mit  Kranken  zu  thun,  welche  sich  selbst  genau 
beobachten  oder  die  man  fortdauernd  genau  beobachten  kann,  so  sind 
aber  auch  die  ersten  Anfänge  der  Strictur  recht  wohl  zu  erkennen. 
Zuerst  erleidet  der  Harnstrahl  immer  eine  gewisse  Verzögerung.  Der 
Sphincter  vesicae  giebt  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Patient  die  Ent- 
leerung der  Blase  beginnen  will,  nach;  aber  es  dauert  noch  einige 
Augenblicke,  bevor  der  Harnstrahl  erscheint  In  ähnlicher  Weise  ver- 
hält es  sich  am  Schluss  der  Entleerung.  Dieselbe  bricht  nicht  plötz- 
lich ab,  sondern  nach  den  letzten  und  bereits  angestrengten  Zusam- 
meuiciehungen  der  Blase  bleiben  doch  noch  zahlreiche  Tropfen  zurück, 
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die  erst  nachträglich  ausfliessen.  Späterhin  entwickeln  sich  dann  die 
bereits  angegebenen  Veränderungen  des  Harnstrahls,  namentlich  die 
Abplattung,  Drehung,  Theilung,  das  NachtrSufeln  des  Harns  und  end- 
lich die  vollständige  Retention.  Unter  den  gewaltigsten  Anstrengungen 
und  grösster  Aufregung  und  Verzweiflung,  mit  geröthetem  Gesicht  und 
herv'orgetriebenen  Augen  schreit  der  Kranke  nach  Hülfe,  klammert 
sich  am  ßett,  einem  Stuhl  oder  dergl.  fest,  oder  hockt  sich  an  die 
Erde  wie  zu  einer  Stuhlentleerung,  indem  der  Andrang  des  Harns 
zugleich  auch  das  Bedürfniss  zum  Stuhlgang  erregt  und  zuweilen 
wirklich  bis  zum  Herauspressen  des  Darminhaltes  steigert.  Auf  dieser 
schrecklichen  Höhe  der  Krankheit  sieht  man  dann  auch  Hernien  herr 
Yortreten,  Lungenblutungen  und  Emphysem  durch  mechanisches  Zer- 
sprengen der  Lungenbläschen  entstehen. 

Diagnose«  Nicht  blos  das  Bestehen  einer  Strictur,  sondern  auch 
Sitz,  Ausdehnung,  Zahl,  Gestalt,  Richtung  müssen  wo  möglich  erkannt 
werden;  aber  schon  das  blosse  Erkennen  des  Bestehens  einer  Strictur 
ist  oft  schwierig.  Weshalb  der  Kranke  dasselbe  nicht  bemerkt  und 
weshalb  die  äussere  Exploration  in  der  Regel  nicht  zum  Ziele  führt, 
wurde  schon  oben  erläutert.  Eine  Behinderung  des  Harnlassens  ist 
anderer  Seits  nicht  nothwendig  durch  eine  Strictur  bedingt;  fremde 
Körper,  Schwellung  der  Prostata,  anderweitige  Geschwülste  in  der 
Umgebung  der  Harnröhre  können  die  gleiche  Wirkung  haben.  Die 
Untersuchung  mittelst  des  Katheters  und  mittelst  des  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Fingers  lässt  aber  die  Art  des  Hindernisses  und 
die  An-  oder  Abwesenheit  von  Schwellungen  der  Prostata  bestimmt 
erkennen. 

In  welcher  Weise  die  Bougies,  namentlich  die  mit  Modellirwachs 
versehenen  (nach  Du  camp)  zum  Behuf  der  Untersuchung  der  Harn- 
röhre angewandt  werden,  wurde  im  Allgemeinen  bereits  im  L  Gapitel 
erläutert.  Besonders  hervorzuheben  haben  wir  in  Bezug  auf  die  Un- 
tersuchung der  Stricturen  das  Verfahren  bei  der  Einführung  von 
elastischen  und  Wachs-Bougies.  Man  darf  dieselben  bis  zur  Stelle  der 
Verengerung  immer  nur  mit  mässiger  Schnelligkeit  einschieben,  die 
ans  Wachs  gefertigten  aber  auch  wiederum  nicht  zu  laugsam,  weil 
sie  sonst  erweichen.  Der  Patient  befindet  sich  hierbei  entweder  in 
derselben  Lage  wie  beim  Katheterismus  oder  er  steht  aufrecht  mit 
gespreizten  Beinen  und  etwas  gebeugten  Schenkeln,  mit  dem  Rücken 
gegen  eine  Wand  gelehnt.  Der  Penis  wird  gegen  den  Bauch  unge- 
fähr rechtwinkelig  gehalten  und  sanft  gespannt  Ist  die  Krümmung 
der  Harnröhre  bedeutend,  so  kann  man  eine  Strictur  zu  fmden  glau- 
ben, während  die  Spitze  der  Bougie  doch  blos  gegen  die  untere  Wand 
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des  Harnröhrencanals  anstösst.  Zieht  man  die  Kerze  ein  wenig  zurück, 
80  Uberzeugt  man  sich  aber  sehr  bald,  dass  ihre  Spitze  nicht  in 
einem  engeren  Theile  des  Canals  festsitzt,  sondern  frei  beweglich  ist. 
Um  die  Bongie  dann  weiter  yorwürts  zu  schieben,  kann  man  durch 
einen  Druck  am  Perineum  die  Spitze  mehr  aufwärts  richten  und  den 
Penis  stärker  abwärts  ziehen  und  spannen,  um  den  klappenarligen 
Vorsprung  auszugleichen.  Rückt  die  Kerze  dennoch  nicht  weiter,  so 
muss  man  einen  dünnen  elastischen  Katheter  anwenden,  dem  man 
durch  Biegung  des  in  ihn  eingeführten  Drahtes  (Mandrin)  die  passende 
Krümmung  ertheilt  Man  vergesse  aber  nicht,  dass  man  auch  mit 
elastischen  Kathetern  und  Bougies  falsche  Wege  bohren  kann.  Wacbs- 
bougies  sind  in  dieser  Beziehung  am  wenigsten  gefährlich,  haben  aber 
auch  den  Nachtheil,  dass  sie  an  einem  Hinderniss  namentlich  auch 
vor  einer  Verengerung  sich  leicht  umbiegen.  Dies  kann  sich  auch 
ereignen,  nachdem  die  Spitze  schon  in  die  verengerte  Stelle  einge- 
drungen ist  und  in  dieser  festsitzt  Dann  biegt  sich  der  zunächst 
vor  der  Verengerung  befindliche  Theil ;  die  Diagnose  der  Strictur  aber 
wird  dadurch  gesichert,  dass  man  nach  dem  Herausziehen  die  Spitze 
gerade  und  etwas  zusammengedrückt  findet,  während  der  darauf  fol- 
gende Theil  erst  verbogen  ist.  Bei  einiger  Uebung  fühlt  man  auch 
sehr  bestimmt  beim  Zurückziehen  der  Kerze,  ob  sie  fSst  sass  oder 
nicht.  Recht  geübte  Finger  fühlen  dies  schon  in  dem  Augenblick, 
wo  sie  die  Bougie  weiter  zu  führen  aufhören.  Steckt  die  Spitze  in 
einer  Strictur,  so  weicht  die  Kerze  nicht  zurück,  stemmt  sie  sich  aber 
blos  gegen  irgend  welches  Hinderniss,  so  weicht  sie  sogleich  zurück, 
wenn  der  Druck,  der  sie  vorwärts  trieb,  nachlässt. 

Um  die  Läoge  der  Strictur  20  bestimmen,  hat  C.  Bell  zuerst  geknöpfte  Bougies 
(BoygieM  a  boiüe)  angewandt.  Sie  waren  von  Metall,  aber  biegsam  und  vor  anderen, 
wie  der  Name  andeutet,  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  an  ihrer  Spitze  eine  kleine 
Kugel  von  Gold  oder  Silber  besassen.  Man  suchte  durch  wiederholtes  Probiren  die- 
jenige Bougie  aus,  deren  Kugel  gerade  noch  in  die  Strictur  eindrang.  Führte  man 
diese  durch  die  verengte  Stelle  hindurch,  so  konnte  man  sowohl  den  Beginn  als  auch 
das  Aufhören  des  stärkeren  Widerstandes  fQhlen  und  danach  also  bei  gieichmissiger 
Spannung  des  Penis  äusserllch  die  Länge  der  Strictur  abmessen.  Leroy  d'Eiiolles 
hat  die  Schwierigkeit  und  Schmerzbaftigkeit ,  mit  der  die  Einführung  solcher  Sonden 
verbunden  war,  zu  beseitigen  gesucht,  indem  er  diese  Bougies  ä  boule  aus  elastischem 
Harz  anfertigen  und  statt  mit  einer  Kugel  mit  einem  olivenförmigen  Knopfe  versehen 
Hess.  Indem  das  zugespitzte  Ende  der  Olive  zuerst  in  die  Strictur  eindringt,  gelingt 
die  Einführung  leichter,  ohne  dass  der  Augenblick  des  Eindringens  des  stärkeren  Thcils 
der  Olive  unbemerkt  bliebe.  Hat  man  die  ganze  Strictur  passirt,  so  fühlt  man,  data 
die  Olive  sich  freier  bewegen  lasst  und  kann  nun,  indem  man  sie  zurückzieht,  auch 
die  hintere  Grenze  derselben  bestimmen.  Es  leuchtet  ein,  dass  von  einer  solcheo 
Untersuchung  nur  dann  die  Rede  sein  kann,  wann  die  Strictur  Oberhaapt  noch  fdr 
lastrumente  darcbgiogif  ist. 
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In  keiDem  Fall  von  Hamröhrenverengeruiig  darf  man  die  Unter- 
suchung der  Blase  und  der  Prostata  versäumen.  Eine  Strictur  kann 
bestehen,  ohne  der  wesentliche  Grund  der  Harnverhaltung  zu  sein; 
dieselbe  kann  vielmehr  durch  eine  neben  der  Strictur  vorhandene 
Prostata- Geschwulst,  durch  einen  Blasenstein  oder  durch  Lähmung 
der  Blase  bedingt  werden.  In  Betreff  der  Prostata  bedarf  es  vor 
Allem  der  Exploratio  per  anum.  Leber  die  Diagnose  der  Blasensteine 
muss  später  ausführlich  gehandelt  werden.  Die  Ausdehnung  der 
Blase,  welche  trotz  fortdauernden  Harnträufeins  aus  den  pag.  69  an- 
gegebenen Gründen  eine  sehr  bedeutende  sein  kann,  erkennen  wir 
durch  Percussion  der  vorderen  Bauchwand. 

BehandlQDg.  Verengerungen  der  Harnröhre  können  in  der  Regel 
nur  durch  ein  vorsichtiges  und  bedächtiges,  fast  niemals  durch  ein 
stQrmiscbes  Verfahren  geheilt  werden.  Während  der  ganzen  Behand- 
lung vergesse  man  nicht,  dass  die  Entzündung  und  die  Entzündungs- 
ausgänge zur  ersten  Entstehung  und  zur  Wiederentstchung  der  Strictur 
die  gewöhnliche  Veranlassung  geben  und  suche  diese  Processc  daher 
zu  verhüten  oder  doch  in  günstiger  Weise  zu  leiten.  Die  eigentliche 
Aufgabe  der  Therapie  wird  die  Beseitigung  des  Hindernisses  sein, 
welches  sich  der  Harnentleerung  entgegenstellt.  Zu  diesem  Behuf 
sind  Operationen  erforderlich,  die  bald  auf  blos  mechanische,  bald 
auch  tof  chemische  Weise  einwirken.  Diese  können  dringend  in- 
dicirt  werden,  wenn  die  Harnverhaltung  vollständig  ist  und 
somit  Ruptur  der  Blase  droht.  (Erste  und  schwierigste  Gruppe.) 
Wäre  es  in  einem  solchen  Falle  unmöglich,  den  Weg  durch  die  Harn- 
röhre frei  zu  machen,  so  müsste  man  dem  Urin  auf  anderem  Wege 
(durch  Punktion  der  Blase)  einen  Ausweg  verschaffen,  um  die  dro- 
hende Lebensgefahr  abzuwenden.  Nächst  diesen  übelsten  Fällen  sind 
von  therapeutischer  Seite  als  eine  zweite  Gruppe  diejenigen  Stricturen 
zusammenzufassen,  welche  zwar  noch  ein  zeitweises  Austräufeln  des 
Harns  gestatten,  aber  doch  für  keinerlei  Instrumente,  auch  nicht  für 
die  feinsten  fadenförmigen  Bougies  durchgängig  sind,  —  imper- 
meable Strictur.  Die  dritte  und  bei  Weitem  grösste  Gruppe  bil- 
den die  permeablen  Verengerungen,  aufweiche  auch  die  Mehr- 
zahl der  operativen  Verfahren  berechnet  ist.  Dahin  gehören:  die 
allmaiige  Erweiterung  durch  eingeführte  Bougies  und  Katheter,  die 
Kauterisation  mittelst  gedeckter  Aetzmittelträgcr,  welche  in  die  veren- 
gerte Stelle  eingeführt  werden  sollen,  die  Incision  der  Strictur  mit 
besonderen  Urethrotomen ,  deren  Klinge  erst  hervorspringt,  nachdem 
das  Instrument  in  die  Strictur  eingedrungen.  Dagegen  sind  alle  die 
eben  genaaotea  Mitiel  bei  impermeablen  Stricturen  ganz  unanwendbar. 
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Hier  kann  nur  die  gewaltsame  Durchbrechung  oder  Zerreissung  der 
SU*ictur  mittelst  eines  starken  Katheters  (^Catheterisme  force)  oder  die 
Spaltung  der  Strictur  durch  einen  Süsseren  Einschnitt  {Operation  de 
la  boutonniere)  zum  Ziele  führen.  Wir  wollen  diese  Operationen  zu- 
nächst einzeln  schildern  und  dann  auf  die  Beurtheilung  ihrer  An- 
wendbarkeit und  ihres  Werthes  genauer  eingehen. 

1.  Allmälige  Erweiterung.  Dieselbe  wird  mittelst  Bougies 
ausgefUlirt,  die  man  Anfangs  so  dünn  wShlt,  dass  ihre  Spitze  bequem 
in  die  Strictur  ein-  oder  durch  dieselbe  hindurchgeführt  werden  kann. 
Man  verfährt  wie  bei  der  Einführung  des  graden  Katheters.  Ist  es 
gelungen,  mit  dem  Bougic  in  die  Strictur  einzudringen,  so  lässt  man 
dasselbe  in  der  ersten  Zeit  höchstens  fünf  Minuten  liegen  und  ver- 
tauscht es  dann  sofort  mit  einem  etwas  stärkeren,  welches  man  nach 
einigen  Minuten  abermals  auszieht,  um  ein  noch  stärkeres  einzufüh- 
ren. Je  nachdem  der  Patient  die  mit  der  Einführung  stets  verknüpfte 
unangenehme  EmpGndung  gut  zu  ertragen  vermag,  wiederholt  man 
diesen  Wechsel  in  einer  Sitzung  mehr  oder  weniger  oft.  Bei  empfmd- 
lichen  Kranken  muss  man  sich  mit  der  Einführung  eines  Bougies 
begnügen  und  darf  auch  dies  meist  nicht  länger  als  fünf  Minuten  in 
der  Harnröhre  verweilen  lassen.  Die  Einführung  wird  dann  täglich 
ein  Mal,  bei  grosser  Empfmdlichkeit  auch  nur  alle  zwei  Tage  wieder- 
holt. Man  beginnt  immer  wieder  mit  solchen  Bougies,  die  nach  den 
Erfahrungen  der  letzten  Sitzung  voraussichtlich  leicht  eindringen  und 
.steigert  allmälig  deren  Dicke.  Ist  man  so  weit  gekommen,  dass  auch 
dünne  (zinnerne)  Katheter  oder  metallene  Bougies  eingeführt  werden 
können,  so  wendet  man  sich  zu  diesen  und  lässt  dann  mit  der  täg- 
lich fortzusetzenden  Erweiterung  nicht  eher  nach,  als  bis  die  stärksten 
Nummern  der  pag.  6  angegebenen  Scala  mit  Leichtigkeit  hindurch- 
gehen. Es  leuchtet  ein,  dass  diese  Behandlung  desto  langwieriger 
sein  wird,  je  weniger  der  Patient  die  häufige  Einführung  und  das 
längere  Liegen  der  Bougies  erträgt;  namentlich  bei  fibrösen  Stricturen 
ist  es  kaum  möglich,  durch  allmälige  Erweiterung  Heüung  zu  erzielen, 
wenn  man  das  Bougie  nicht  jedes  Mal  längere  Zeit  (eine  lialbe  Stunde 
bis  7.wci  Stunden)  in  der  Harnröhre  liegen  lässt,  denn  nur  durch 
dieHiMi  |<lrirlimässigen,  allmäligen,  aber  länger  anhaltenden  Druck  kann 
das  neugchildcte  Gewebe,  durch  welches  die  Strictur  bedingt  wird, 
zur  Schmefzung  und  Resorption  gebracht  werden. 

Um  den  durch  das  Bougie  auszuübenden  Druck  glcichmässig  steigern  zu  können, 
ohne  dasselbe  ausziehen  zu  müssen,  hat  man  Bougies  aus  Darmsaiten  versucht. 
Diese  quellen  allerdings  auf,  wenn  Feuchligkeit  in  sie  eindringt,  aber  dies  geschieht, 
uroentlich  bei  den  doch  allein  anwcudbareo  stark  gedrehten  und  geglätteten,  so  unge- 
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meiD  langum,  dau  eio  sehr  langes  Verweilen  in  der  Harnröhre  erforderlich  ist,  um 
dasselbe  nur  einige  Male  zur  Wirkung  zu  bringen,  üeberdies  werden  sie  beim  Auf- 
quellen uneben  und  selbst  raub,  so  dass  sie  nur  mit  Schmerz,  zuweilen  nicht  ohne 
Gefahr  ausgezogen  werden  können. 

Die  TOD  uns  beschriebene  Methode  der  aümäligen  Erweiterung  ist  die  jetzt  ?on 
der  Mehrzahl  der  Wundärzte  geübte,  wie  sie  namentlich  Civialc,  A.  Pasquier  und 
B^niqu^  in  die  Praxis  eingeführt  haben.  Letzterer  hatte,  um  recht  allmälig  und 
»letig  mit  der  Dicke  der  Bougies  steigen  zu  können,  eine  Scala  von  120  Nummern, 
Ton  dem  feinsten  Bougie  bis  zu  der  gewöhnlichen  Dicke  des  Katbeters. 

2)  Plötzliche,  gewaltsame  Erweiterung.  Cathetertsme 
force.  Die  gewaltsame  Erweiterung  der  Harnröhre  mittelst  des  Ka- 
theters ist  von  Lallemand')  vorgeschlagen,  dann  von  Pirondi 
erläutert  und  vertheidigt,  von  Chr^tien*)  und  namentlich  von  Mayor 
in  äusserster  Uebertreibung  fllr  alle  Fälle  empfohlen  worden.  Statt 
sich  langsam  von  Nummer  zu  Nummer  weiter  fortzuschleppen,  will 
Mayor  schnellen  Schritts  zum  Ziele  gelangen,  indem  er  sehr  dicke, 
starke  Katheter  mit  grosser  Gewalt  durch  die  Strictur  hindurclidrängt. 
Je  enger  die  Strictur  und  je  grösser  der  zu  Uberwindende  Widerstand 
ist,  desto  dicker  und  stärker  muss  der  Katheter  sein.  Jedenfalls  will 
er  in  wenigen  Sitzungen  auf  diese  Weise  auch  die  hartnäckigsten 
Stricturen  überwunden  und  dabei  niemals  irgend  einen  unangenehmen 
Zufall  beobachtet  haben.  Die  Gefahren  dieser  Methode  sind  aber  so 
einleuchtend,  dass  weder  diese  Versicherung  noch  auch  die  Beweis- 
führung aus  Analogien,  weiche  Mayor  ziemlich  weit  herholt  (indem 
er  namentlich  den  Durchtritt  des  Kindskopfes  durch  das  Orificium 
uteri  und  den  Scheidencanai,  sehr  wenig  zutreffend,  mit  dem  forcirten 
Catheterismus  vergleicht),  haben  zu  einer  allgemeineren  Anwendung 
dieses  Verfahrens  veranlassen  können.  Uebrigens  wird  auch  von 
denen,  die  noch  am  günstigsten  über  den  forciilen  Catheterismus  ur- 
theilten,  heutzutage  zugestanden,  dass  nur  ausnahmsweise  in  solchen 
Fällen,  wo  ein  weniger  gewaltsames  Verfahren  nicht  zum  Ziele  führt, 
Gehrauch  davon  gemacht  werden  soll.  Dies  gilt  namentlich  für  sehr 
enge,  callöse  Strictiu*en.  Will  man  aber  auch  bei  der  Einführung  des 
Katheters  in  solchen  Fällen  einen  kräftigen  Druck  ausüben,  so  muss 
man  doch  rohe  Gewalt  vermeiden  und  zur  Verhütung  falscher  Wege, 
namentlich  auch  einer  Perforation  des  Mastdarms,  das  Instrument 
nicht  blos  genau  in  der  Richtung  der  Harnröhre  vorwärts  schieben, 
sondern  auch  seine  Spitze  mittelst  des  in  den  Mastdarm  eingeführten 
Fingers  überwachen  und  leiten.  Starke,  gerade,  metallene  Katheter 
oder  Bougies  mit  breiten,  starken  Flügeln  oder  Rinnen  am  äusseren 

')  In  der  QautU  midieaU.  1835. 
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Ende,  deren  Handhabung  durch  einen  anzuschraubenden  hölzernen 
Griff  erleichtert  werden  kann,  gewähren  noch  die  grOsste  Sicherheit. 
Ist  man  eine  kleine  Strecke  vorwärts  gedrungen  und  findet  dann  aufs 
Neue  ein  Hinderniss,  so  nimmt  man  einen  noch  stärkeren  Katheter, 
um  mit  diesem  weiter  vorzudringen,  wobei  gewöhnlich  ein  deutlieh 
knirschendes  Geräusch  und  eine  nicht  unerhebliche  Blutung  beob- 
achtet wird;  denn  Zerreissungen  werden  bei  diesem  Verfahren  ja 
nicht  blos  nicht  vermieden,  sondern  sogar  geradezu  beabsichtigt 

Das  ältere,  namentlich  von  Boy  er  genau  beschriebene  Verfahren  beim  gewalt- 
tamen  Catheterismus  weicht  in  sofern  ab,  als  es  nicht  mit'  einem  möglichst  dicken, 
sondern  nur  mit  einem  massig  starken,  am  Schnabel  verjüngten  (conischen),  schwach 
gekrümmten  Katheter  ausgeführt  werden  sollte,  der  zu  grosserer  Sicherheit  mit  einem 
biegsamen  Mandrin  ausgefüllt  war.  Durch  gleichmässigen  Druck  auf  den  Katheter, 
der  natürlich  auch  genau  in  der  Richtung  der  Harnröhre  gefuhrt  und  durch  den  in 
den  Mastdarm  eingeschobenen  Zeigeflnger  geleitet  werden  muss,  soll  man  das  Binder- 
niss  überwinden,  während  der  Penis  über  den  Katheter  möglichst  stark  gespannt  und 
jede  Falte  der  Urethra  somit  ausgeglichen  wird.  (Zu  diesem  Anspannen  des  Penis 
wird  der  Operateur  selbst  freilich,  wenn  sein  linker  Zeigeünger  bereits  im  Mastdarm 
steckt,  keine  Hand  mehr  übrig  haben.)  Glaubt  man  nach  der  Stellung  des  Katheters 
und  der  Beweglichkeit  seiner  Spitze  annehmen  zu  können,  dass  man  in  die  Blase  ge- 
langt sei,  so  zieht  man  den  Mandrin  aus,  worauf,  wenn  die  Annahme  richtig  war, 
sofort  Harn  entleert  werden  muss.  Der  dicke,  das  ganze  Katheterrohr  ausfüllende 
Mandrin  ist,  abgesehen  davon,  dass  er  die  Haltbarkeit  des  Instrumentes  etwas  erhöht, 
auch  dadurch  nützlich,  dass  er  das  Eindringen  von  BlutgerinnseUi  in  das  Katheterrohr 
and  somit  dessen  Verstopfung  verhindert. 

in  der  Kegel  folgt  auf  das  gewaltsame  Durchbrechen  der  Strictur 
eine  heftige  Entzündung  mit  bedeutenden  Schmerzen,  eitrigem  Aui»- 
fluss  und  Schwellung  der  die  Strictur  umgebenden  Theile.  Bei  em- 
pfindlichen Individuen  kommt  es  zu  heftigem  Fieber  mit  Schüttelfrö- 
sten, Erbrechen,  auch  wohl  anderen  nervösen  Erscheinungen,  die 
jedoch  nach  meist  spontan  eintretenden  reichlichen  Schweissen  ge- 
wöhnlich wieder  vorübergehen.  Bevor  nicht  alle  diese  Erscheinungen 
gewichen  sind,  darf  die  Einführung  dilatirender  Instrumente,  deren 
man  allerdings  späterhin  bedarf,  um  der  Wiederverengerung  vorzu- 
beugen, nicht  wieder  versucht  werden.  Nur  der  fortbestehende  eitrige 
Ausfluss,  Blennorrhoea  traumatica^  darf  daran  nicht  hindern.  Man 
hofft  gerade  von  der  Eiterung  eine  „Schmelzung  der  starren  Narben- 
massen''. Freilich  muss  man  darauf  gefasst  sein,  dass  die  schliessiiche 
Vernarbung  der  eiternden  SteUe  auch  wieder  ziu*  Verengerung  (Uhren 
werde,  wenn  man  derselben  nicht  durch  fortgesetztes  Einführen  von 
Bougies  und  Kathetern  vorbeugt 

Um  die  gewaltsame  Erweiterung  der  Harnröhre  sicherer  zu  er- 
reichen, sind  eine  grosse  Anzahl  v«n  Dilatatoriea  erfunden  worden. 
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onter  denen  namentlich  die  von  Michelena  und  von  Perr&ye  ange- 
gebenen her?ORuhebeu  sein  werden.  Alle  diese  Instrumente  haben 
aber  den  grossen  Uebelstand,  dass  ihr  Schnabel  erst  durch  die 
Strictur  hindurchgescboben  werden  muss,  bevor  sie  in  Wirksamkeit 
treten  können.  Wenn  aber  eine  Strictur  diesen  Schnabel  passiren 
iisst,  so  können  auch  Bougies  und  Katheter  hindurchgefUhrt  werden, 
und  die  Erweiterung  gelingt  dann  mit  diesen  eben  so  sicher,  als  mit 
jenen  eomplicirten  und  kostspieligen  Instrumenten. 

Das  Instrument  von  Michelena  ist  ein  an  der  Spitze  schwach  gebogener  Stab 
ans  gut  federndem  Stahl,  der  bis  in  die  Nähe  der  Spitze  seiner  ganzen  Länge  nach 
gespalten  und  mit  einer  solchen  Vorrichtung  versehen  ist,  dass  die  Umdrehungen  einer 
im  Griff  befindlichen  Schraube  die  beiden  Hälften  des  Stabes  von  einander  treiben  und 
somit  den  Canal,  in  welchem  das  Instrument  steckt,  schnell  und  stark  erweitem  können. 

Auch  das  Instrument  von  Herr  ovo  besieht  aus  einem  gespaltenen  Metalistabe, 
wie  der  soeben  beschriebene.  Zwischen  den  beiden  Hälften  befindet  sich  ein  im 
ScboaiMl  des  Instrumentes  befestigter  Leitungsdraht,  auf  welchem  man  ferschieden 
starke  Röhren  zwischen  die  Branchen  des  Instrumentes  einschieben  und  dadurch  diese 
fon  einander  entfernen  kann.  Perreve  will  gleich  in  der  ersten  Sitzung  die  Erwei- 
terung bis  auf  zwei  oder  gar  drei  Linien  steigern  und  dieselbe  dann  je  nach  der  Hef- 
tigkeit der  Zofalle  alle  zwei  bis  ?ier  Tage  wiederholen,  bis  die  Harnröhre  auf  ?ier 
Linien  Durchmesser  erweitert  ist,  worauf  dann  die  gehörige  Weite  durch  häufiges  Ein- 
fiihrea  dicker  Zinn>Bougies  erhalten  werden  soll. 

Auch  durch  gewaltsame  Einspritzungen  in  die  Harnröhre  hat  man  Erwei- 
terung zu  bewirken  gesucht.  Amussat  beschreibt  zu  diesem  Behuf  folgendes  Verfah- 
ren: Ein  an  beiden  Enden  offener  elastischer  Katheter  wird  bis  zur  Stelle  der  Ver- 
engerung in  die  Jlarnröhre  eingeführt.  In  das  äussere  Ende  desselben  passt  genau 
die  Spitze  (das  Ansatzstück)  einer  sogenannten  Gummispritze  (Gummiflasche),  welche 
vorher  vollständig  mit  lauwarmem  Wasser  gefüllt  ist.  Während  man  mit  der  linken 
Hand  die  Uamröhre  genau  gegen  den  Katheter  andrückt,  cuiuprimirt  man  mit  der 
rechten  die  Gummiflasche  möglichst  stark  und  treibt  somit  den  Wasserstrahl  gewaltsam 
durch  die  Strictur.  Solche  Einspritzungen  werden  nöthigen  Falls  mehrmals  in  einer 
SiUang  wiederholt.  Gewiss  gelingt  es  dadurch,  Schleimpfröpfe  und  andere  fremde 
Körper,  die  an  der  verengten  Stelle  vielleicht  festsitzen,  in  die  Blase  zurückzutreiben; 
dagegen  ist  nicht  einzusehen,  wie  eine  dauernde  Erweiterung  durch  dies  Verfahren  er- 
räcbt  werden  soll. 

3)  Kauterisation  der  Verengerung.  Die  Wundärzte  des 
15ten,  I6ten  und  17ten  Jahrhunderts  gingen  von  der  Ansicht  aus, 
dass  die  Verengerung  der  Urethra  durch  Excrescenzen  (Carunkeln) 
bedingt  sei.  Demgemäss  wären  sie  auch  ganz  in  ihrem  Recht  ge- 
wesen, solche  Excrescenzen  hier  wie  anderwärts  durch  Aetzmittel  zu 
seratören.  In  der  That  müssen  wir  noch  heute  für  diejenigen  Fälle, 
wo  wirklich  durch  fungOse  Granulationen,  wie  sie  namentlich  nach 
circumscripter  Ulceration  der  Urethra  vorkommen  können,  das  Hin- 
dffiiiss  bei  der  Harnentleerung  bedingt  wird,  das  Betupfen  mit 
Höllenstein  (vermittelst  des  von  Ducamp  angegebenen  AeUunittelträ- 
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gers)  als  zweckmässig  anerkennen;  aber  solche  Fälle  sind,  wie  wir 
bereits  erwähnt  haben,  äusserst  selten.  Eine  grössere  Ausdehnung 
hat  die  Kauterisation  durch  Ducamp^)  erhalten,  der  ihr  durch  sein 
Untersuchungssystem  einen  Anschein  von  grosser  Sicherheit  gab,  der 
sich  freilich  sehr  bald  als  nur  scheinbar  erwies. 

Die  Kauterisation  soll  entweder  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  wirken,  so  dass  das  Hindemiss  von  vorn  her  angegriffen, 
zerstört  und  für  die  Urethra  nöthigen  Falls  ein  neuer  Weg  gebahnt 
wird,  oder  sie  greift  die  verengernden  Vorsprlinge  von  der  Seite  her 
an;  Par6  hat  zu  ersterem  Zwecke  bereits  ein  Instrument  angegeben, 
welches  er  als  Bougie  emboistS  beschreibt.  Wenn  man  dies  Verfah- 
ren Uberhaupt  noch  anwenden  will,  so  bedient  man  sich  am  besten 
des  Hunter'schen  Aetzmittelträgers  in  der  von  Leroy  d'Etiolles 
verbesserten  Gestalt  (vgl.  Fig.  8  pag.  30).  Die  Zwinge,  welche  das 
Aetzmittel  (gewöhnlich  Höllenstein)  trägt,  ist  von  Platin  und  befindet 
sich  nebst  dem  daran  befestigten  Stiel  in  einem  elastischen  Katheter, 
dessen  Schnabel  offen  ist.  Beim  Einführen  des  Instrumentes  steckt 
man  statt  des  eigentlichen  Aetzmittelträgers  einen  Obturator  in  das 
Katheterrohr.  Erst  wenn  man  auf  das  Hinderniss  getroffen  ist,  zieht 
man  den  Obturator  aus  und  schiebt  nun  das  Aetzmittel  gegen  die 
Strictur  vor.  Nach  beendeter  Operation  wird  das  Aetzmittel  zuerst 
zurUck-  und  dann  erst  das  Katheterrohr  ausgezogen. 

Bei  Weitem  kräftiger  wirkt  die  Kauterisation  mittelst  des  durch 
den  galvanischen  Strom  glühend  gemachten  Platins,  wie  sie  von  Mid- 
deldorpf  angegeben  und  ausgeführt  worden  ist.  Man  denke  sich 
ein  solides  Bougie  von  Kupfer  der  Länge  nach  gespalten,  an  der 
Spitze  aber  durch  ein  dünnes,  in  sehr  spitzem  Winkel  gebogenes 
Platinstück  die  beiden  Hälften  verbunden,  ihre  relative  Lage  überdies, 
nachdem  in  ihrer  ganzen  Länge  ein  dünner  Elfenbeinstreifen  zwischen 
sie  eingeschaltet  ist,  durch  Umwickelung  mit  Seidenföden  gesichert. 
Werden  die  beiden  Hälften  des  Bougies  mit  den  Polen  einer  Grove- 
schen  Batterie  verbunden  (vgl.  Bd.  L  pag.  121),  so  glüht  die  Platin- 
spitze, und  das  genau  in  der  Richtung  der  Urethra  eingeschobene 
Bougie  wird  somit  jedes  ihm  entgegenstehende  Hinderniss  zerstören. 
Um  die  Einführung  des  Instrumentes  zu  sichern,  steckt  man  dasselbe 
in  ein  an  der  Spitze  offenes  Katheterrohr,  aus  dessen  Oeffinung  man 
die  Platinspitze  erst,  wenn  man  bis  zur  Strictur  gelangt  ist,  hervor- 
schiebt, um  dann  durch  Schliessen  der  Kette  das  Glühen  zu  be- 
wirken. 

Seitliche  oder  excentrische  Kauterisation.  Ducamp 


Vermgemog, 
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empfahl  dieselbe  namentlich  für  solche  Fälle,  wo  ihn  seine  Explora- 
tionssonde  einen  seitlichen  Sitz  des  Hindernisses  hatte  erkennen 
^^lassen.    Sein  Aetzmittelträger  besitzt  daher  auch  ein  nach  der  Seite 
VV^Mfies  Löffelchen  von  Platin,  in  weiches  der  Höllenstein  eingeschmol- 
I    in  werden  muss.    Dies  ist  nicht  leicht  zu  bewerkstelligen,  da  das 
1    Hpetersaure  Silberoxyd  bei  zu  starker  Hitze  sich  aufblähl.  Der  kleine 
[*   flatiDlöffel  ist  an  einem  langen  Silberdraht  befestigt,  der  zum  Behuf 
■iehterer  Handhabung  mit  einem  Ringe  endigt,  und  steckt  in  einem 
Iltheterrohr,  dessen  vorderes  Ende  offen  und  zur  grösseren  Sicher- 
jeit  mit  einem  Ansatz  von  Platin  versehen  ist  (vgl.  Fig.  18.  pag.  31). 
iine  Marke  an  dem  Rohr  oder  an  dem  Ringe  zeigt  an,  nach  welcher 
eeite  das  Löffelchen  offen  ist,  wo  also  die  Einwirkung  des  Aetzmittels 

/stattfinden  wird.  Das  Instrument  wird  mit  zurückgezogenem  Löffel- 
chen  bis  zur  Strictur  eingeführt;  dann  scbiebt  man  das  Löffelchen 
in  die  Strictur  selbst  hinein,  so  dass  der  Höllenstein  auf  den  vor- 
springenden Theil  einwirkt.  Eine  Minute  reicht  aus,  um  eine  Aetzung 
von  gewünschter  Stärke  zu  bewirken.  Nach  einigen  Tagen  nimmt 
man  mit  Modellirwachs  einen  neuen  Abdruck  von  der  Strictur,  lässt 
das  Aetzmittel  abermals  auf  den  hervorspringendsten  Theil  einwirken 
und  wiederholt  dies  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen  so  lange, 
bis  ein  Bougie  No.  6  leicht  in  die  Blase  eingeführt  und  an  keiner 
Seite  mehr  ein  bedeutender  Vorsprung  entdeckt  wird.  Von  da  ab 
wird  die  fernere  Erweiterung  blos  durch  Bougies  bewirkt.  Wenn  das 
Kauterisation  s  verfahren  von  Du  camp  Sicherheit  gewähren  sollte,  so 
mtlssten  vor  Allem  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  mit  seiner 
Sonde  (Tempreinte  unzweifelhaft  sein.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall. 
Das  Modellirwachs  liefert  allerdings,  sofern  es  überhaupt  in  die  Strictur 
eindringt,  einen  getreuen  Abdruck  derselben,  aber  jedenfalls  nur  einen 
Abdruck  des  Zustandes,  in  welchem  sie  sich  gerade  beim  Eindringen 
des  Modellirwacbses  befand;  dieser  kann  aber  durch  einen  gerade 
bei  der  Einftlhrung  des  Instrumentes  leicht  entstehenden  Krampf  oder 
einen  zuOUlig  festsitzenden  Schleimpfropf  sehr  wesentlich  verändert 
sein.  Ueberdies  dringt  das  Modellirwachs  oft  gar  nicht  oder  doch 
nicht  vollständig  in  die  Strictur  ein,  bei  einiger  Ausdehnung  derselben 
jedenfalls  nicht  durch  ihre  ganze  Länge  und  auf  diese  Weise  werden 
neue  Täuschungen  veranlasst.  Auf  diese  Verhältnisse  hat  bereits 
Pasquier,  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen,  aufmerksam  ge- 
macht Derselbe  hat  namentlich  gezeigt,  wie  verschiedene  Resultate 
man  erhält,  wenn  man  unmittelbar  nach  einander  ein  gewöhnliches 
Bougie  und  eine  Ducamp'sche  Sonde  in  die  Strictur  einführt;  letz- 
tere liefert  dann  oft  einen  Abdruck,  aus  dem  man  schliessen  mUsste, 
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dass  erstere  Oberhaupt  gar  nicht  in  die  Strictur  hfitte  eingeführt  wer- 
den können.  Die  Methode  der  seitlichen  Aetzung  aber  ist  sowohl  von 
Pasquier  als  von  Lallemand  und  Ricord  weiter  ausgebildet  wor- 
den, namentlich  haben  sie  den  Aetzmittelträger  so  verbessert,  dass 
beim  Einführen  des  Instrumentes  nicht  leicht  Flüssigkeit  aus  der 
Harnröhre  in  das  Katheterrohr  eindringen  kann,  wodurch  sonst  der 
Höllenstein  zu  früh  aufgelöst  werden  würde,  dass  femer  der  kleine 
Löffel,  in  welchem  sich  das  Aetzmittel  befmdet,  beliebig  gedreht 
werden  kann,  ohne  dass  man  das  ganze  Instrument  zu  drehen  braucht, 
und  dass  endlich  an  einer  Scala  bestimmt  abgelesen  werden  kann, 
wie  weit  das  Instrument  und  wie  weit  der  Höllensteinlöffel  einge> 
führt  ist    (Vgl.  Fig.  24.  u.  25.  auf  pag.  31.) 

Eine  speciellere  Beschreibung  des  Instrumentes  würde  ohne  genaue  AbbUdungen 
kaum  verstandlich  und,  da  man  dasselbe  jetzt  äusserst  selten  anwendet,  auch  wohl 
iiberflössig  sein. 

4)  Innerer  Harnröhrenschnitt,  Incisio  stricturat, 
Uretkrotomia  interna.  Um  die  verengte  Stelle  von  der  Harn- 
röhre aus  zu  spalten,  hat  man  eine  grosse  Menge  von  Instrumenteh 
erfunden,  welche  unter  verschiedenen  Namen  (Urethrotom,  Scarifiea- 
teur,  Coupe-bride)  namentlich  von  Amussat,  Leroy,  Guillon, 
Ricord,  Stilling,  Iwanchich  u.  A.  beschrieben  worden  sind.  Es 
handelt  sieb  dabei  um  kleine  gedeckte  Klingen  (Bistouri  eacki),  die 
durch  einen  mehr  oder  weniger  complicirten  Mechanismus  hervor- 
springen, nachdem  man  die  Spitze  des  Instrumentes  bis  zu  der  Stelle, 
an  welcher  die  Klinge  sich  befindet,  in  die  Strictur  eingeführt  hat 
Hierbei  wird  also  vorausgesetzt,  dass  die  verengte  Stelle  doch  noch 
die  Einführung  eines  Instrumentes  zulttsst  (vgl.  Fig.  11  u.  13.  pag.  30). 
Um  aber  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  Enge  der  Strictur  das  Ein- 
führen der  Spitze  des  Instrumentes  nicht  gestattet,  die  blutige  Erwei- 
terung anwenden  zu  können,  hat  man  spitze  Instrumente  ersonnen, 
die  zuerst  eine  Art  von  Punktion  und  demnächst  eine  Dilatation  der 
verengten  Stelle  zulassen.  So  z.  B.  das  Urethrotom  von  Stafford 
Flg.  9.  pag.  30.  Die  Sicherheit,  mit  welcher  Instrumente  der  letzteren 
Art  wirken,  ist  natürlich  nicht  grösser,  als  bei  der  Aetzung  in  der 
Richtung  von  vom  nach  hinten.  Da  bekanntlich  die  blosse  Spaltung 
einer  Narbe,  statt  zur  Verlängerung  viel  eher  zur  Verkürzung  dersel- 
ben führt,  so  sollte  man  meinen,  dass  alle  solche  Schnitte  zur  Er- 
weiterung der  Stricturen  überhaupt  gar  keinen  Nutzen  gewähren  kön- 
nen. Dabei  ist  aber  zunächst  zu  beachten,  dass  jede  Längswunde 
der  Uretbralschleimhaut  sich  wegen  der  seitlichen  (circulären)  Span- 
nung Bofort  quer  ateUt,  wie  man  dies  bei  Einschnitten  in  der  Nähe 
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der  Harnröhrenmttndung  bestimmt  sehen  kann.  Ist  also  die  Narben- 
masse  nicht  so  bedeutend,  dass  sie  eine  Verschiebung  oder  Verzie- 
bung  der  Schleimbaut  überhaupt  unmöglich  macht,  so  lässt  sich  auch 
erwarten,  dass  die  weitere  Narbenverkürzung  nach  dem  inneren  Harn- 
rthrenscbnitte  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  eintreten  und 
somit  nicht  abermals  zur  Verengerung  führen  werde.  Aber  Fälle  der 
Art  werden  immer  nur  als  leichtere  zu  bezeichnen  sein  und  daher 
loch  ebenso  gut  durch  alhnäUge  Erweiterung  geheilt  werden  können. 
Wo  aber  narbige  Verhärtungen  in  der  Hamröhrenwand  in  grosser 
Ausdehnung  bestehen,  kann  von  einer  Verschiebung  der  Schleimhaut 
fur  Dicht  die  Rede  sein.  Ist  die  Verengerung  durch  einen  klappen- 
Ibrmigen  Vorsprung  bedingt,  so  wird  die  Spaltung  desselben  allerdings 
bülfreicb  und  die  abermalige  Verengerung  unwahrscheinlich  sein. 

5)  Spaltung  der  ganzen  Harnröhre  sammt  ihren  Be- 
deckungen von  aussen  her  (OpSralion  de  la  houtonniere)^ 
ürethrotomia  externa.  Diese  Operation  war  bis  zu  den  Zeiten 
fon  Oesault,  der  sie  gänzlich  verwarf,  in  Gebrauch  und  erhielt  da- 
mals den  Namen  Boutonni^re,  weil  der  Schlitz,  welchen  die  vom 
Damm  aus  gespaltene  Harnröhre  darstellt,  eine  entfernte  Aehnlichkeit 
mit  einem  Knopfloch  darbietet  In  neuester  Zeit  haben  namentlich 
Symc*)  und  Scharlau*)  den  Werth  dieser  Operation  wieder  her- 
vorgehoben und  trotz  der  heftigen  Angriffe,  welche  Lizars')  deshalb 
gegen  Syme  erhobei  hat,  ist  jetzt  wohl  kein  Zweifel  darüber,  dass 
sie  ein  sehr  wichtiges  Mittel  zur  Beseitigung  gerade  der  engsten 
Stricturen  darbietet  Das  (von  Syme  verbesserte)  Operationsverfahren 
ist  Folgendes:  Eine  Steinsonde  (oder  auch  ein  Katheter)  wird  bis  an 
die  Strictur  eingeführt  und  von  einem  Gehülfen  gegen  dieselbe  ange- 
drttdLt  Der  Patient  wird,  wie  beim  Seiten-Steinschnitt,  gelagert  d.  h. 
er  liegt  mit  dem  Kreuzbein  hart  am  Rande  des  Tischendes,  beide 
Beine  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt  und  abducirt,  von  Gehülfen 
sicher  gehalten.  Der  Assistent,  welcher  die  Sonde  hält,  steht  an  der 
Seite  des  Tisches  und  zieht  mit  seiner  anderen  Hand  zugleich  das 
Serotum  empor.  Der  Operateur  macht  genau  in  der  Raphe  perinei 
jedenfalls  hinter  dem  Bulbus  urethrae  einen  Einschnitt  auf  den  Schnabel 

")  Oa  BMetmr€  of  the  wretkra  and  fistula  in  perineo.  Edinburgh  1849.  Ueb«r 
Barnröhrenfereiigerang  und  Dammfistel.  Aas  dem  Engl,  übers,  von  Schröder. 
Leipzig  1851. 

')  Theoretisch-praktische  Abhandlungen  über  den  Typhus,  die  Cholera,  die  Chlorosis 

and  die  Hamröhren-Verengemngen.   Stettin  1853. 
■)  nraeUeaiObgerväHont  M  tk€  fr§atmtnt  of  atrUtwr€  of  the  Urethra  and  flituia 

*•  iMfftM«.   MdMur^  18^1. 
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der  SteiDSonde  und  eröfftiet  durch  diesen  die  Harnröhre  dicht  vor  der 
Strictur  in  einer  hinreichenden  Ausdehnung,  um  in  der  Tiefe  der 
Wunde  .noch  etwas  sehen  zu  können.  Nachdem  die  Blutung,  — 
weiche,  wenn  man  sich  genau  in  der  Raphe  perinei  gehalten  hat,  da  * 
es  sich  doch  immer  um  Stricturen  der  Pars  memhranacea  handeln 
wird,  nicht  bedeutend  ist,  —  durch  kalte  Schwämme  gestillt  worden, 
sucht  man  nun  die  Oeffnung  auf,  durch  welche  die  Harnröhre  sicn 
weiter  gegen  die  Blase  fortsetzt.  Dies  ist  in  der  Regel  schwierig,  da 
man  die  Operation  eben  nur  in  Füllen  der  schwierigsten  Art  macht 
Zuweilen  mag  es  von  Nutzen  sein,  wenn  man  den  Patienten  kräftig 
drängen  lässt,  um  die  Oeflfnung  des  noch  bestehenden  Harnröhren- 
canals  an  dem  hervorquellenden  Harntröpfchen  zu  erkennen,  gewöhn- 
lich aber  ist  alles  Drängen  vergeblich,  zumal  wenn  jenseits  der  Strictur 
bereits  Fisteln  bestehen,  durch  welche  der  Harn  abfliesst.  Hat  man 
den  Patienten,  wie  es  bei  der  Schmerzhafligkeit  der  Operation  wohl 
angemessen  ist,  in  Anästhesie  versetzt,  so  wird  überdies  diese  Art 
von  Hülfe  ganz  unmöglich  sein.  Von  wirklichem  Nutzen  dagegen  ist 
das  Auseinanderziehen  der  beiden  Lippen  der  Harnröhrenwunde  mit 
kleinen  scharfen  Häkchen  oder  Hakenpincetten.  Dadurch  gelingt  es 
gewöhnlich  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  man  das  Lumen  der  Harn- 
röhre im  Bereich  der  Verengerung  gar  nicht  mehr  sehen  kann,  doch 
noch  eine  feine  Fischbeinsoude  oder  eine  Darmsaite  durch  die  Strictur 
hindurclizuschicben.  Diese  sucht  man  dann  dunch  eine  entsprechend 
dünne,  silberne  Hohlsonde  zu  ersetzen,  für  welche  man  den  Weg 
nöthigen  Falls  erst  durch  wiederholtes  Einführen  von  Bougies  oder 
Knopfsonden  etwas  ausweitet.  Ist  es  ganz  unmöglich,  die  Fortsetzung 
der  Harnröhre  zu  finden,  oder  gelingt  es  wenigstens  nicht  irgend  eine 
Sonde  hindurchzuschieben,  so  muss  man  genau  in  der  Richtung,  in 
welcher  die  Urethra  verlaufen  sollte,  von  der  Dammwunde  aus  in  die 
Blase  durch  die  callösen  Massen,  von  welchen  die  Strictur  gebildet 
ist,  einen  Probetroicart  einschieben ;  nach  Zurückziehung  seines  Stilets 
liefert  der  ausfliessendc  Harn  den  Beweis,  dass  die  Blase  erreicht  ist. 
An  die  Stelle  der  zurückgelassenen  Troicartcanüle  bringt  man  dann 
die  Hohlsonde.  Weim  man  den  richtigen  Weg  zu  verlieren  fürchtet« 
so  schiebt  man  durch  die  Canüle  zuerst  einen  Draht,  zieht  die  Canüle 
Uber  diesen  aus  und  führt  dann  unter  Leitung  des  Drahtes  die  Hohl- 
sonde ein,  worauf  der  Draht  auch  entfernt  wird.  Endlich  wird  auf 
der  Hohlsonde  mit  einem  spitzen  Scalpell  die  ganze  Pars  memhranacea 
oder  doch  die  ganze  Strictur  gespalten.  Wenn  es  irgend  möglich 
ist,  so  führt  man  sogleich  einen  vom  vorderen  Harnröhrentheile  aus 
eingeführten  elastischen  Katbeter  durch  den  gespaltenen  Theil  hindurch 
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bis  in  die  Blase.  Gelingt  dies  nicht,  so  muss  man  (Ur  die  ersten 
Tage  einen  weiblichen  Katheter  oder  ein  ähnliches  Rohr  von  der 
Dammwunde  aus  einführen.  Ein  solcher  Perinealkatheter,  den  man 
früher  auf  die  Dauer  füi*  nothwendig  erachtete,  kann  aber  ohne  Nach- 
theil schon  nach  wenigen  Tagen  entfernt  werden.  Ist  die  Strictur 
vollständig  gespalten  worden,  so  heilt  die  Dammwunde,  ohne  dass 
Wiederverengerung  zu  befürchten  wäre  und  gewöhnlich  auch  ohne 
Zurücklassung  einer  Fistel,  sofern  man  nur  durch  recht  häufige  und 
lange  dauernde  (sog.  permanente)  Bäder  für  Reinlichkeit  und  Vermin- 
derung der  entzündlichen  Spannung  Sorge  trägt.  Alle  neueren  Er- 
fiihningen  haben  dies  bestätigt  und  Roser  ^)  hat  gezeigt,  in  welcher 
Weise  dieser  merkwürdige  Heilungsvorgang  Statt  findet.  Derselbe 
stimmt  im  Wesentlichen  mit  dem  Vorgang  überein,  welchen  wir  bei 
ausgiebigen  Verwundungen  anderer  mit  Schleimhaut  ausgekleideter  Ca- 
näle  beobachten,  wenn  Verwachsung  zwischen  der  Schleimhaut  und 
der  äusseren  Haut  eintritt.  Durch  die  Narbenverkürzung  wird  nämlich 
die  Schleimhaut  nach  Aussen  gezogen  und  somit  wird,  wenn  die  ge- 
genüber liegende  Wand  des  Canals  nachgiebig  ist,  eine  Krümmung 
oder  Einknickung  desselben  veranlasst.  Dies  sehen  wir  z.  B.  bei  der 
Entstehung  einer  Darmfistel.  Ist  aber  die  gegenüber  liegende  Wand 
nicht  nachgiebig,  so  wird  die  Schleimhaut  durch  den  Zug  der  sich 
bildenden  Narbe  möglichst  gedehnt  und  von  allen  Seiten  herbeigezogen 
werden,  so  dass  an  der  gespaltenen  Stelle  eine  Erweiterung  entstehen 
muss.  In  diesem  Falle  befindet  sich  gewöhnlich  die  gespaltene  Harn- 
röhre. Jedoch  ist  es  möglich,  dass  die  obere  Harnröhrenwand  auch 
nachgiebt  und  somit  eine  Knickung  des  Hamröhrencanals  entsteht, 
die  zwar  den  freien  Abfluss  des  Harns  späterhin  nicht  wesentlich  hin- 
dert, aber  doch  das  Einführen  irgend  eines  Katheters  unmöglich 
macht 

Einen  Fall  der  letzteren  Art,  welchen  ich  1853,  mit  übrigens  glücklichem  Erfolge, 
operirte,  habe  ich  noch  jetzt  zn  beobachten  Gelegenheit.  Der  Mann,  welcher  seine 
Strictur  einem  Fall  auf  den  scharfen  Rand  eines  Balkens  verdankte,  lag,  als  ich  zu 
ihm  kam,  bereits  über  2i  Stnnden  mit  Yollständiger  Hamyerhaltungf  ohne  dass  es  mög- 
lich gewesen  w&re,  irgend  ein  Instrument  durch  die  Strictur  hindurchzuschieben.  Die 
Operation  war  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft.  Der  Kranke,  welcher  nicht  be- 
laubt zu  werden  gewünscht  hatte,  vermochte,  nachdem  die  Urethra  gespalten  war,  kei- 
nen Tropfen  Harn  durch  die  Strictur  hindurchzutreiben,  die  OefTnung  derselben  war 
daher  aehr  schwer  zu  finden.  Ich  musstc  in  der  oben  angegebenen  Weise  den  Probe- 
troicart  einschieben,  vermochte  aber  demnächst  neben  der  Canüle  desselben  eine  Hobl- 
sonde  einzuführen  und  auf  dieser  die  Spaltung  bis  in  die  Pars  prostatica  hinein  fort- 
zusetzen. Dr.  Färb  er  hat  den  Fall  in  seiner  Dissertation  (1855)  beschrieben. 
')  Versammlung  der  deutschen  Aerzle  und  Naturforscher  zu  Tübingen,  September 
1853.   Vgl.  dessen  Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie,  2.  Aufl.  pag.  378. 
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In  einem  anderen  Falle,  in  welchem  Hamtraafeln  Statt  fand,  die  Strictar  aber 
für  alle  Instrumente  inpermeabel  war,  gelang  mir  die  Wiederherstellung  des  nor- 
malen Lumens  der  Urethra  durch  den  Perinealschnitt  so  vollständig,  dass  der  Mann 
wieder  im  starken  Strahle  Harn  lassen  konnte.  Dieser  gluckliche  Erfolg  war  um  so 
bemerkenswerther ,  als  der  Patient  zur  Zeit  der  Operation  schon  sehr  elend  war  und 
durch  eine  Nekrose  der  Scapula,  welche  er  nachher  zu  überstehen  hatte,  noch  viel- 
mehr herunterkam  (Chirurgische  Klinik  zu  Greifswald  1856). 

6)  Function  der  Harnblase.  Sowohl  die  gewaltsame  Durch- 
brechung der  Strictur,  namentlich  wenn  man  sich  dabei  wie  LafayeO 
eines  katheterfbrmig  gckrtimmten  Troicarts  bedient,  als  auch  die  oben 
beschriebene  Art  des  Hamröhrenschnittes,  bei  welcher  von  der  Damm- 
wunde aus  [ein  Probetroicart  in  die  Blase  geschoben  und  somit  we- 
nigstens theilweise  ein  künstlicher  Weg  gebahnt  wird,  endlich  auch 
das  Durchbrennen  der  Strictur  nach  Middeldorpf  könnten  im  wei- 
teren Sinne  des  Wortes  mit  unter  den  BegriflT  der  Function  der  Harn- 
blase subsummirt  werden,  da  bei  allen  diesen  Operationen  durch  me- 
chanische oder  chemische  Einwirkung  eine  plötzliche  Eröfihung  der 
Blase  mittelst  einer  Continuitätstrennung  stattfindet  Im  engeren  Sinne 
des  Wortes  —  und  dies  ist  zugleich  der  gewöhnliche  —  versteht 
man  aber  unter  Function  der  Harnblase  nur  eine  solche  Operation« 
durch  welche  die  Blase  mittelst  eines  Troicarts  zum  Behuf  der  Ent^ 
leerung  des  Harns  an  einer  anderen  Stelle  als  gerade  durch  die  ver- 
sperrte Harnröhre  hindurch  geöffnet  wird;  ein  Purchstechen  der  Bla- 
senwand wird  dabei  nothwendig  vorausgesetzt,  deshalb  auch  der  Name 
„Harnblasenstich^  vollkommen  gerechtfertigt  erscheint.  Man  un- 
terscheidet drei  Methoden,  je  nachdem  man  vom  Damm  aus  oder  durch 
den  Mastdarm  oder  endlich  oberhalb  der  Schoossfuge  einsticht  Die 
Operationsmethoden  sind  somit  nur  nach  den  localen  Verhältnissen 
verschieden.  Die  Operations  acte  sind  in  jedem  Fall:  1)  Einstechen 
des  Troicarts  in  die  Blase  mit  einem  sicheren  imd  kräftigen  Stesse. 
2)  Ausziehen  des  Stilets,  während  die  Canüle  mit  der  anderen  Hand 
ilxirt  wird.    Der  Harn  fliesst  durch  die  Canüle  ab,  welche  nöthigen 

')  Lafaye  bediente  sich  eines  an  beiden  Enden  offenen,  leicht  gekriimmten  Ka- 
theters, in  weichem  sich  ein  StUet  befand,  welches  gegen  die  Blase  hin  4  Linien 
herforgeschoben  werden  konnte.  Der  Katheter  wurde  mit  zurückgezogenem  Stilet 
eingeschoben,  bis  er  auf  das  Hindemiss  traf,  dann  das  Stilet  hervorgestossen  nnd 
gleichzeitig  das  ganze  Instrument  unter  Leitung  des  vorher  in  den  Mastdarm  ein- 
gefQhrten  Fingers  in  die  Blase  eingeschoben,  wo  der  Katheter  14  Tage  liegen 
blieb,  um  dann  durch  dickere  Katheter  ersetzt  zu  werden,  durch  deren  fortge- 
setzte Einführung  endlich  die  Herstellong  eines  könstlichen  Canals  gelungen  sein 
Boll.  Man  sieht  leicht  ein,  wie  nahe  dies  als  Punctio  per  wr^tkram  betchriebene 
Veiiakm  eieh  an  den  Mkdidritme  forei  anichUeaat« 


FUls  TOQ  Schleim*  und  Eiterpfröpfen  i9ne  beim  Bauchstich  gereinigt 
werden  muss  (Tgl.  Bd.  III.  pag.  682  u.  f.).  3)  Verschluss  der  CanUle 
durch  einen  Pfropf  oder  durch  Umdrehen  des  Hahns,  sofern  ein  sol- 
dter  an  der  Canüle  vorhanden  ist,  und  Befestiguug  derselben  bald 
durch  Bänder,  bald  durch  Heftpflasterstreifen.  Es  ist  fUr  eine  sichere 
Befestigung  Sorge  zu  tragen  und  daher  zweckmässig,  stets  einen  Troi- 
cart  anzuwenden,  an  dessen  CanUle  sich  ein  breites  Schild  oder  ein 
Paar  feste  Oehre  befinden.  Wenn  es  zweckmässig  erscheint,  die  Blase 
fortdauernd  leer  zu  erhallen,  so  lässt  man  die  Canüle  offen  und  be- 
festigt an  ihr  ein  Gummirohr,  welches  lang  genug  setn  muss,  um  bis 
in  ein  neben  oder  in  dem  Bett  stehendes  Gefäss  den  Harn  abzuleiten. 
Bei  Weitem  weniger  bequem  ist  es,  vor  die  Oeffnung  der  Canüle  in 
solchen  Fällen  im  Bette  des  Patienten  selbst  Gefässe  zum  Auffangen 
des  Harns  anzubringen.  Hegt  man  Besorgniss,  dass  die  Blase,  wenn 
sie  sich  vollständig  entleert  hat,  von  der  Canüle  abgleiten  könnte,  so 
darf  man  die  Blase  sich  nicht  gänzlich  entleeren  lassen.  Die  Canüle 
darf  nicht  früher  gänzlich  entfernt  werden,  als  bis  einer  Seits  für  den 
Abfluss  des  Harns  auf  normalem  W^ege  gesorgt,  anderer  Seits  aber  die 
Sicherheit  vorhanden  ist,  dass  der  von  derselben  gebohrte  Canal  durch 
Entwickelung  von  sogenanntem  plastischen  Exsudat  bereits  hinreichend 
feste  Wandungen  erhalten  habe,  um  die  Infiltration  des  Harns  in  die 
benachbarten  Gewebe  zu  verhüten,  mit  anderen  Worten,  dass  die  Bla- 
senwunde sich  in  eine  Blasenfistel  umgewandelt  habe.  Hierzu  sind 
effiihrungsmässig  mindestens  sechs  Tage  erforderlich.  Wegen  der 
grossen  Gefahr  der  Harninfiltration  dürfte  es  sogar  zweckmässig  sein, 
immer  bis  zum  achten  Tage  zu  warten  und  auch  dann  noch  den  Pa- 
tienten mit  grosser  Vorsicht  zu  tiberwachen.  Wollte  man  aber  wäh- 
rend der  ganzen  Zeit  dieselbe  Canüle  imverändert  liegen  lassen,  so 
würden  sich  sehr  bald  Blasenschleim  und  Hamsalze  daran  anlegen, 
dieselbe  incrustiren,  so  dass  dann  später  das  Ausziehen  schwierig  und 
gefährlich  werden  mttsste.  Deshalb  ist  es  nöthig,  schon  nach  Ablauf 
von  rwei  bis  drei  Tagen  die  Canüle  durch  einen  elastischen  Katheter, 
den  man  durch  sie  einführt  oder  durch  ein  entsprechendes  silbernes 
Kohr  (Docke)  zu  ersetzen  und,  sofern  man  sie  überhaupt  wieder  ein- 
führen will,  sie  sorgflltig  zu  reinigen  und  dies  alle  48  Stunden  zu 
wiederholen.  Gewährt  der  durch  die  Canüle  eingeschobene  Katheter 
hinreichende  Sicherheit,  so  lässt  man  diesen  liegen.  Die  Heilung  einer 
solchen  Blasenfistel  erfolgt  im  Allgemeinen  leicht,  wenn  der  Harn  freien 
Abfluss  auf  normalem  Wege  findet. 

ü)  Pnnction  vom  Damm  aus.  Der  Kranke  befindet  sich  in 
der,  p.  87  beschriebenen  Lage,  irie  beim  Seitensteinschnitt   Ein  Ge- 
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hülfe  übt  einen  sanften  Druck  auf  die  Regio  kypogastrica  mit  der 
einen  Hand  aus,  während  er  mit  der  anderen  das  Scrotum  emporhebt. 
Der  Operateur  steht  zwischen  den  Schenkehi  des  Kranken  und  setzt 
den  linken  Zeigefinger  zur  Seite  der  Raphe  perinei,  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  ihr  und  dem  Ramus  ascendens  ischii,  7  bis  9  Mm.  vor  dem 
After  fest  auf,  um  die  Weichtheile  des  Dammes  zu  spannen  und  die 
Troicartspitze  gleichsam  zu  leiten.  Zeigt  die  vorher  zu  machende  Un- 
tersuchung per  anum,  dass  der  Mastdarm  stark  verzogen  ist,  so  führt 
man  den  Zeigefinger  lieber  in  den  Mastdarm,  um  diesen  nach  Hinten 
zu  drängen  und  vor  einer  Verletzung  ganz  sicher  zu  stellen.  Ein 
Troicart  von  mittlerer  Länge  (19 — 23  Cm.)  wird  hierauf  mit  der  rech- 
ten Hand  ergrififen  und  auf  die  Mitte  einer  Linie  aufgesetzt,  die  von 
der  TuherosUas  ischii  zur  Baphe  verlaufend  und  daselbst  etwa  5  Mm. 
vor  dem  After  endigend  gedacht  wird.  Die  Richtung  des  Troicarts 
muss  eine  solche  sein,  dass  seine  Spitze  je  nach  der  individuellen 
Dicke  des  Panniculus  5 — 8  Mm.  von  der  Einstichsstelle  auf  die  Me- 
dianebene des  Körpers  tri£ft,  im  Allgemeinen  also  schräg  aufwärts  und 
einwärts.  Aus  dem  IVIangel  eines  weiteren  Widerstandes  und  dem 
Aussickern  einiger  Tropfen  Harn  neben  der  CauUle  schliesst  mau,  dass 
der  Troicart  sich  in  der  Blase  befinde.  Das  Stilet  wird  hierauf  zu*- 
rückgezogen,  während  man  die  Canülc  sorgfältig  festhält.  Der  Harn 
entleert  sich  in  schnellem  Strahle.  Die  CanUle  wird  verschlossen  und 
mittelst  einer  T-Binde  und  einigen  Heftpflastern  befestigt.  Der  Weg, 
welchen  der  Troicart  vom  Damm  aus  durchläuft,  führt  durch  die  Haut, 
den  dicken  Panniculus,  den  Levator  ani  in  die  hintere  Wand  der 
Blase  dicht  am  Blasenhals.  Die  Prostata  soU  unverletzt  bleiben,  was 
aber  häufig  nicht  gelingt,  theils  wegen  einer  Vergrösserung  dieses  Or- 
gans, theils  wegen  einer  Abweichung  des  Troicarts  von  der  angege- 
benen Richtung,  welche  sich  selbst  bei  grosser  Sorgfalt  nicht  immer 
ganz  vermeiden  lässt 

h)  Punction  durch  den  Mastdarm.  Verfahren  von  Pleu- 
ren t  Der  Kranke  befindet  sich  in  derselben  Lage,  wie  beim  Damm- 
stich. Der  Operateur  führt  seinen  linken  Zeigefinger  so  hoch  als  mög- 
lich in  den  Mastdarm,  jedenfalls  über  die  Prostata  hinaus,  so  dass  er 
mit  der  Spitze  desselben  die  strotzend  geftlUte  Blase  fühlen  kann. 
Ein  gekrümmter  Troicart  wird  mit  etwas  zurückgezogenem  Stilet,  so 
dass  die  Spitze  nicht  hervorragt,  längs  des  Zeigefingers  in  den  Mast- 
darm eingeschoben.  Ist  man  mit  dem  Ende  der  Canüle  oberhalb  der 
Spitze  dieses  Fingers  angekommen,  so  wendet  man  die  Concavität  des 
Troicarts  nach  Vom  gegen  die  Blase,  bringt  ihn  möglichst  genau  in 
die  Mittellinie  des  Körpers,  drängt  die  Spitze  des  Stilets  hervor  und 
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stösst  ihn  in  die  Blase  etwa  2—3  Cm.  tief  ein.  Demnächst  wird  der 
Finger  aus  dem  Mastdarm  entfernt,  das  äussere  Ende  der  Canüle  mit 
der  linken  Hand  festgehalten,  hierauf  das  Stiiet  ausgezogen  und  nach 
Entleerung  des  Harns  die  CanUle  befestigt  und  verschlossen.  Wenn 
Stuhlgang  erfolgen  soll,  so  muss  für  die  Befestigung  der  CanUle  be- 
sonders Sorge  getragen  und  dieselbe  möglichst  nach  Vom  gedrängt 
werden. 

e)  Function  oberhalb  der  Schoossfuge.  Die  Harnblase 
erhebt  sich,  sofern  nicht  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sind, 
bei  stärkerer  Füllung  hinter  der  Schoossfuge,  so  dass  sie  von  der 
vorderen  Bauchwand  aus  gefühlt  und  mittelst  der  Percussion  nachge- 
wiesen werden  kann.  An  dieser  Stelle  ist  sie  vom  Bauchfell,  welches 
von  ihrem  Scheitel  schräg  aufwärts  zur  vorderen  Blasenwand  geht, 
nicht  Uberzogen  und  kann  somit  ohne  Verletzung  desselben  geöflhet 
werden.  Man  bedient  sich  hierzu  eines  gekrümmten  Troicarts,  wie 
ihn  bereits  Fr^re-Cosme  angegeben  hat.  Die  Biegung  desselben 
soll  einem  Kreise  von  189  Mm.  Durchmesser  entspi*echen,  die  Länge 
etwas  Uber  10  Cm.  betragen,  der  Griff  kantig  sein,  um  die  Führung 
zu  sichern.  Der  Kranke  liegt  an  der  rechten  Seite  des  Bettes,  Kopf 
und  Brust  etwas  erhöht,  die  Schenkel  leicht  gebeugt.  Der  Operateur 
steht  am  rechten  Bettrande,  spannt  die  Haut  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand  und  stösst  den  Troicart  mit  nach  Unten  ge- 
wandter Concavität  etwa  4  Cm.  oberhalb  der  Schoossfuge  genau  in 
der  Mittellinie  durch  die  Bauchdecken  in  die  Blase.  Zum  Behuf  der 
Harnentleerung  muss  der  Kranke  sich  späterhin  auf  die  Seite  legen. 
Bei  dieser  Methode  ist  offenbar  Haminfiltration  zu  fürchten,  sobald 
die  Blase  von  der  Canüle  ein  wenig  abgleitet,  oder  letztere  zu  firUh 
entfernt  wird.  Man  wird  daher  die  oben  im  Allgemeinen  angegebenen 
Vorsichtsmaassregeln  hier  ganz  besonders  zu  beachten  haben. 

Am  Leichtesten  auszuführen  ist  die  zuletzt  angeführte  Methode, 
schwieriger  und  in  ihren  Folgen  beschwerlicher  für  den  Kranken  die 
Punction  durch  den  Mastdann,  am  scliwierigsten,  namentlich  wenn 
pttholi^sche  Veränderungeu  in  den  umgebenden  Theilen  bestehen, 
die  Punction  vom  Damm  aus.  Somit  wird  man,  mit  Ausnahme  der 
Fälle,  wo  die  Blase  sich  nicht  Uber  die  Schoossfuge  erhebt,  sofern 
überhaupt  punctirt  werden  soll,  stets  der  Punction  oberhalb  der 
Schoossfuge  den  Vorzug  geben  müssen. 
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V«rgielelieB4e  BeorilMUim«  4er  sur  BMet«!«!!»«  tmi  StrietavM 
angewAiidleB  Operattenen* 

Vor  Allem  müssen  wir  auch  hier  den  Satz  Testhalten:  Eines 
IMsset  nicht  für  Alle.  Reine  der  vorstehend  beschriebenen  Operationen 
ist  Uberhaupt  verwerflich,  keine  für  alle  Fttile  zweckmässig.  Man 
würde  den  Patienten  einer  eingreifenden  und  gefährlichen  Operation 
unnOthiger  Weise  unterwerfen,  wenn  man  wegen  jeder  Strictur  die 
Urethra  spalten  wollte.  Kann  man  dieselbe  Wirkung  mit  milderen 
Mitteln  erreichen,  so  werden  diese  überall  vor  den  stHrker  eingreifen- 
den den  Vorzug  verdienen.  Oeshalb  wird  man  also  der  allmftligen 
Erweiterung  als  dem  mildesten  und  bei  richtiger  Ausführung  ab- 
solut unschädlichen  Verfahren  den  Vorzug  einräumen,  so  weit  dieselbe 
Uberhaupt  wirksam  sein  kann,  in  ihren  Bereich  gehören  alle  per- 
meablen ringförmigen  Stricturen,  deren  Wandungen  nicht  so  fest  (cal- 
lös)  sind,  dass  selbst  bei  Monate  lang  fortgesetzter  Anwendung  der 
Bougies  ein  liinreicbender  Grad  von  Erweiterung  nicht  erzielt  werden 
kann.  Auch  seitliche  Vorsprünge  der  Hamröhrenwand  können  durch 
allmälige  Dilatation  beseitigt  werden.  Sind  dieselben  schwammiger  Na- 
tur oder  kkppenförmig,  so  kommt  man  bei  jenen  mittelst  der  Kau- 
terisation, bei  diesen  mittelst  der  Uretkrotomia  interna  schneUer 
zum  Ziele,  ohne  die  Gesundheit  des  Patienten  stärker  zu  gefährden. 
Der  gewaltsame  Catheterismus  und  die  übrigen  stärker  ein- 
greifenden Operationen  würden  einen  solchen  Patienten  unnöthi- 
ger  Weise  grossen  Gefahren  aussetzen.  Ihre  Anwendung  ist  auf  die- 
jenigen Fälle  zu  beschränken,  wo  die  albnälige  Dilatation  scheitert  oder 
wegen  der  augenblicklichen  Gefahr  gar  nicht  erst  versucht  werden 
kann.  Alsdann  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ob  die  gewaltsame 
Einführung  des  Katheters  oder  die  Spaltung  von  Aussen  zu 
bevorzugen  sei.  Beide  haben  schöne  Erfolge  aufzuweisen,  beide  sind 
aber  auch  nicht  ohne  Gefahr,  hauptsächlich  wegen  der  zu  befürchten- 
den Haminfiltration.  Das  Verhältniss  zwischen  ihnen  dürfte  sein,  wie 
zwischen  einer  subcutanen  Zerreissung  der  Urethra  und  einer  offenen 
Wunde  derselben  (pag.  15  ff.),  somit  günstiger  für  den  äusseren  Schnitt, 
für  den  überdies  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  der  radicalen  Heilung 
spricht  (vgl.  pag.  89).  Dagegen  ist  diese  (Syme*sche)  Urethrotomie 
viel  schwieriger  auszuführen.  Kann  man  von  der  Dammwunde  aus 
die  Fortsetzung  der  Urethra  gar  nicht  finden  und  muss  erst  mittelst 
des  Troicarts  einen  Weg  bohren,  so  nähert  sich  die  Operation  in  vie- 
len Stücken  dem  gewaltsamen  Gatheterismus.  Die  Gefahr  beider 
möchte  dann  gleich  sein  und  auch  die  Wahrscheinlichkeit  der  radica- 
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len  HeiluDg  bei  der  Spaltung  sich  beträchtlich  verringern,  da  der  neu 
angelegte  Weg  voraussichtlich  doch  nicht  vollständig  von  Schleimhaut 
aasgekleidet  werden  kann.  Mit  dem  gewaltsamen  Einführen  des  Ka- 
theters ist  die  Kauterisation  in  der  Richtung  von  Vorn  nach 
Hinten,  namentlich  das  Durchbrennen  der  Strictur  mit  dem  von 
Middeldorpf)  angegebenen  galvanokaustischen  Instrumente  zu  ver- 
gleichen ;  namentlich  wird  mit  Hülfe  der  Galvanokaustik  derselbe  Zweck 
ebenso  schnell  erreicht,  mit  bei  Weitem  geringerer  Gefahr  von  Ham- 
infiltration,  da  die  kauterisirten  Wandungen  des  neu  gebildeten  Canals 
nicht  leicht  von  Harn  durchdrungen  werden  können.  Die  Gefahr  der 
Wiederverengerung  wird  gleich  gross  sein  und  die  lange  fortgesetzte 
Einführung  von  Kathetern  erforderlich  machen.  Auch  das  gewalt- 
same Einspritzen  von  Flüssigkeiten  ist  als  ein  wirksames 
Mittel  gegen  alte,  feste  Stricturen  gepriesen  und  sogar  ganz  unver- 
dienter Weise  mit  den  eben  erwähnten  eingreifenden  Operationen  ver- 
glichen worden.  Seine  Wirksamkeit  beschränkt  sich  auf  das  Fort- 
spttlen  von  Schleimpfröpfen,  höchstens  noch  das  Ueberwinden  einer 
krampfhaften  Steigerung  der  Strictur.  Als  eine  Beihülfe  neben  der 
Anwendung  anderer  Erweiterungsmittel  können  die  Einspritzungen  da- 
her wohl  in  Betracht  kommen,  aber  nur  als  solche,  und  zu  diesem 
Behuf  brauchen  sie  nicht  gewaltsam  zu  sein.  Zum  Blasenstich 
werden  wir  nur  in  solchen  Fällen  schreiten,  wo  bei  dringender  Gefahr 
die  Entleerung  der  Harnblase  auf  anderem  Wege,  namentlich  durch 
Spaltung  der  Harnröhre  vom  Damm  aus,  unausführbar  ist.  Die  Indi- 
eation  ist  somit  relativ;  denn  oft  wird  der  Eine  letztere  Operation  für 
unausführbar  halten  und  deshalb  zum  Troicart  greifen,  während  der 
Andere  sie  noch  ausführt.  Jedenfalls  geschieht  durch  den  Blasenstich 
nichts  zur  Beseitigung  der  Strictur;  er  ist  nur  ein  Paliiativmittel,  durch 
welches  die  augenblickliche  Lebensgefahr  abgewandt  wird. 


Harniniiltration  und  Hamrölirenfisteln. 

Verteilungen  der  Harnröhre,  namentlich  falche  Wege,  die  der  Ka- 
Ukiter  gebohrt  hat,  fremde  Körper,  Verschwärungen  können  zur  Infil- 

Vgl.  Dessen  „Galvanokaustik*^  pag.  98  ff.  —  Auf  Strictaren  in  der  Pars  membra- 
naeea  ist  die  Galvanokaustik  zwar  noch  nicht  angewandt  worden,  jedoch  ISsst 
sich  aooehmen,  dass  bei  geschickter  Ffihrang  des  katheferfonntg  gekrfimm- 
t«  totnuMotcs  die  Blase  mindestens  ehenso  sicher  damit  werde  erreicht  werden, 
wie  htm  ^mmiUmm  Catheterisiaus. 
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tration  des  Harns  in  die  umgebenden  Gewebe  und  demnächst  zur 
Fistelbildung  Veranlassung  geben.  Die  häufigste  Ursache  dieser  Lehel 
aber  ist  die  Verengerung  der  Harnröhre,  mit  der  man  sie  deshalb 
auch  gewöhnlicli  bei  der  Darstellung  in  ein  Capitel  vereinigt. 

1.    Harn-Infiltration  und  -Abscess. 

Je  nachdem  der  in  die  benachbarten  Gewebe  aus  der  Harnröhre 
eingednmgene  Urin  sich  daselbst  weit  ausbreitet  oder  eingekapselt 
wird,  unterscheidet  man  Harninfiltration  und  Harnabscess. 
Beide  setzen  eine  Continuitätstrennung  sämmtücher  Häute  der  Harn- 
röhre voraus. 

Ausserdem  fuhrt  man  auch  Hamgeschwälste  auf,  die  durch  bloue  Erweiterung 
der  Urethra  oder  durch  Trennung  der  inneren  Membran  (der  Schleimhaut)  allein 
zu  Stande  kommen  sollen.  Vidal  steht  nicht  an,  auf  die  Analogien  hinzaweiten,  die 
zwischen  den  verschiedenen  Arten  der  Aneurysmen  und  diesen  verschiedenen  Arten  der 
Hamgeschwälste  bestehen  sollen,  —  ein  Vergleich,  der  sich  allerdings  machen  läMt, 
ohne  jedoch  irgend  welchen  Nutzen  zu  gewähren.  Dass  Erweiterungen  der  Harnröhre 
hinter  jeder  Versperrung  oder  Verengerung  sich  entwickeln,  wurde  bereits  in  den  vor- 
hergehenden Capiteln  erwähnt.  Wenn  solche  nun  auch  zur  HaminfUtration  führen 
können,  so  haben  sie  doch  sonst  gar  nichts  mit  dieser  Art  der  Absceste  gemein. 

Von  anatomischer  Seite  ist  hervorzuheben,  dass  der  Zusam- 
menhang zwischen  den  Hamabscessen  und  der  Harnröhre  oft  schwie» 
rig  nachzuweisen  ist,  selbst  in  Fällen,  wo  der  Inhalt  des  Abscesses 
offenbar  zum  grossen  Thcil  aus  Harn  besteht.  Ist  der  Inhalt  eines 
solchen  Abscesses  dagegen  eiterig,  so  darf  man  sich  durch  den  uri- 
nösen  Geruch  allein  nicht  verleiten  lassen,  einen  Zusammenhang  mit 
der  Urethra  anzunehmen.  Es  verhält  sich  hier  wie  bei  den  Abseessen 
in  der  Nachbarschaft  des  Mastdarms:  der  spedfische  Geruch  kann 
—  durch  Diffusion  —  auch  ohne  Continuitätstrennung  dem  be- 
nachbarleu  Eiter  mitgetheilt  werden.  Solche  Absccsse  köimeu  aber 
auch,  statt  nach  Aussen,  nach  Innen  zum  Aufbruch  kommen,  entweder 
in  die  Harnröhre,  so  dass  dann  ein  wirklicher  Harnabscess  daraus 
hervorgeht,  oder  in  den  Mastdarm,  oder  endlich  auch  nach  beiden 
Seiten  hin.  Unter  allen  Umständen  ist  die  Abkapselung  von  der 
grössten  Bedeutung,  mag  sie  schon  vor  der  Erölfiiung  der  Harnröhre 
bestanden  haben  oder  erst  nachträglich  erfolgt  sein.  Fälle  der  ersteren 
Art  werden  die  grösste  Sicherheit  gegen  Harninfiltration  gewähren.  Je 
freier  der  Harn  in  die  umgebenden  Gewebe  eindringen  kann,  desto 
grösser  ist  die  Gefahr  ausgedehnter  nekrotischer  Processi 

Eine  grosse  Verschiedenheit  bedingt  femer  die  Stelle,  an  welcher 
die  Harnröhre  durchbrochen  wird  und  von  welcher  aus  daher  die  In- 
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ilMlion  erfolgt  In  dieser  Beziehung  ist  vor  Allem  maassgebend,  ob 
dieselbe  sich  oberhalb  oder  unterhalb  des  tiefen  Blattes  der  Fascia 
fffimH  b^ndeL  Im  ersteren  Falle,  mithin  bei  Durchbrechung  der 
Mirf  membranacea  und  prosiatiea,  verbreitet  sich  der  Harn  zunächst 
ceisen  die  BeckenhOhle  hin,  da  seiner  Ausbftitung  gegen  den  Damm 
durch  die  Aponeurose  ein  llinderniss  gesetzt  ist;  demnächst  wendet 
er  sich  gegen  die  Excavaiio  recto-ischiadica  und  kommt  in  der  Um- 
gebung des  Afters  oder  auch  weiter  nach  Vom  gegen  den  Hodensack 
zmn  Durchbruch.  Wurde  dagegen  die  Harnröhre  unterhalb  des  tiefen 
Blattes  der  Faseia  perinei  durchbrochen  (im  Bereich  des  Bulbus  und 
der  Fars  tavrrnosa^  so  tritt  die  Infiltration  zunächst  am  Penis  selbst, 
dicht  unter  der  Haut  auf  und  ei*streckt  sich  von  da  im  Panniculus 
weiter  gegen  den  Bauch,  die  Lendengegend,  oft  selbst  bis  zum  Schul- 
tffMatt  Die  aponeurotischen  Ausbreitungen  bestimmen  aber  nicht 
lomer  die  Art  der  Ausbreitung  einer  Haminfiltration.  Eine  voraus- 
legugene  Entzündung  kann  einer  Seits  zur  Verdichtung  des  losen 
Bindegewebes  geftlhrt  und  der  Infiltration  daher  Schranken  gesetzt  ha- 
ben; sie  kann  aber  auch  anderer  Seits  den  Widerstand  der  Aponeu- 
rose vermindert,  sogar  Zerstörung  derselben  veranlasst  haben.  Ohne 
den  Werth  der  anatomischen  Thatsachen  zu  vergessen,  muss  man 
daher  bei  der  Diagnose  stets  auch  die  vorausgegangenen  pathologischen 
Veribideningen  berücksichtigen. 

Ifamabscesse,  namentlich  kleinere  und  fest  eingekapselte,  sind 
keineswegs  immer  ganz  leicht  zu  erkennen.  Ihre  geringe  Grösse,  be- 
deutende Härte,  die  Unbeweglichkeit  oder  wenigstens  die  geringe  Be- 
weglichkeit, welche  sie  oft  besitzen,  können  leicht  irre  fllhren.  Uebei'- 
dies  ist  die  Schmerzhaftigkeit  in  solchen  l'ällcn  gering  oder  fehlt  ganz, 
die  bedeckende  Haut  ist  normal  und  die  Geschwulst  sitzt  vielleicht 
»r  nicht  in  der  Nahe  der  Urethra. 

Cifiale,  Traiti  pratiqve  des  mäadief  des  organes  genllo-itTtnaires,  2me 
idiiimp  Paris  1850,  Tom.  I.,  entäbnt  sogar  eines  Ton  Bell  heohacliteten  Falles,  in 
«r4cJMi  die  Geschwulst  mit  einer  Hernie  Terweckselt  wurde. 

Hat  man  aber  auch  die  Natur  der  Geschwulst  richtig  erkannt,  so 
kann  man  sich  in  Betreff  ihrer  Ausdehnung  noch  sehr  täuschen,  denn 
frewühnlich  bildet  nur  ein  kleiner  Tlieil  den  vom  Danmi  aus  nihlbaren 
Vorsprang,  während  der  bei  Weitem  grössere  in  der  Tiefe  des  Beckens 
versteckt  liegt,  so  dass  man  bei  der  Eröffnung  über  die  gi'ossc  Masse 
Tnn  Flüssigkeit,  welche  ausläuft,  in  Erstaunen  gerUth. 

Handelt  es  sich  aber  um  einen  nicht  eingekapselten  Harnerguss 
—  Haminfiltration  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  — ,  so 
büdel  sich  in  kurzer  Zeit  eine  beträchtliche  Schwellung  des  Dammes, 
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tration  des  Harns  in  die  umgebenden  Gewebe  und  demnächst  zur 
Fistelbildung  Veranlassung  geben.  Die  httuiigste  Ursache  dieser  Lehel 
aber  ist  die  Verengerung  der  Harnröhre,  mit  der  man  sie  deshalb 
auch  gewöhnlich  bei  der  Darstellung  in  ein  Capitel  vereinigt. 

I.    Harn-Infiltration  und  -Abscess. 

Je  nachdem  der  in  die  benachbarten  Gewebe  aus  der  Harnröhre 
eingedrungene  Urin  sich  daselbst  weit  ausbreitet  oder  eingekapselt 
wird,  unterscheidet  man  Harninfiltration  und  Harnabscess. 
Beide  setzen  eine  Continuitätstrennung  sämmtlicher  Httute  der  Harn- 
röhre voraus. 

Ausserdem  führt  man  auch  HamgeschwGUte  auf,  die  durch  blosse  Erweiterung 
der  Urethra  oder  durch  Trennung  der  inneren  Membran  (der  Schleimhaut)  allein 
zu  Stande  kommen  sollen.  Vidal  steht  nicht  an,  auf  die  Analogien  hinzuweisen,  die 
zwischen  den  verschiedenen  Arten  der  Aneurysmen  und  diesen  verschiedenen  Arten  der 
Harngeschwülste  bestehen  sollen,  —  ein  Vergleich,  der  sich  allerdings  machen  lasit, 
ohne  jedoch  irgend  welchen  Nutzen  zu  gewähren.  Dass  Erweiterungen  der  Harnröhre 
hinter  jeder  Versperrung  oder  Verengerung  sich  entvdckeln,  wurde  bereits  in  den  vor- 
hergehenden Capiteln  erwähnt.  Wenn  solche  nun  auch  zur  Haminfiltration  führen 
können,  so  haben  sie  doch  sonst  gar  nichts  mit  dieser  Art  der  Abscesse  gemein. 

Von  anatomischer  Seite  ist  hervorzuheben,  dass  der  Zusam- 
menhang zwischen  den  Hamabscessen  imd  der  Harnröhre  oft  schwie- 
rig nachzuweisen  ist,  Selbst  in  Fällen,  wo  der  Inhalt  des  Abscesses 
offenbar  zum  grossen  Theil  aus  Harn  besteht.  Ist  der  Inhalt  eines 
solchen  Abscesses  dagegen  eiterig,  so  darf  man  sich  durch  den  un- 
nösen  Geruch  allein  nicht  verleiten  lassen,  einen  Zusammenhang  mit 
der  Urethra  anzunehmen.  Es  verhält  sich  hier  wie  bei  den  Abscessen 
in  der  Nachbarschaft  des  Mastdarms:  der  specifische  Geruch  kann 
—  durch  Diffusion  —  auch  ohne  Continuitätstrennung  dem  be- 
nachbarten Eiter  mitgetheilt  werden.  Solche  Abscesse  können  aber 
auch,  statt  nach  Aussen,  nach  Innen  zum  Aufbruch  kommen,  entweder 
in  die  Harnröhre,  so  dass  dann  ein  wirklicher  Harnabscess  daraus 
hervorgeht,  oder  in  den  Mastdarm,  oder  endlich  auch  nach  beiden 
Seiten  hin.  Unter  allen  Umständen  ist  die  Abkapselung  von  der 
grössten  Bedeutung,  mag  sie  schon  vor  der  Eröflfbung  der  Hamröhre 
bestanden  haben  oder  erst  nachträglich  erfolgt  sein.  Fälle  der  ersteren 
Art  werden  die  grösste  Sicherheit  gegen  Harninfiltration  gewähren.  Je 
freier  der  Harn  in  die  umgebenden  Gewebe  eindringen  kann,  desto 
grösser  ist  die  Gefahr  ausgedehnter  nekrotischer  Processe. 

Eine  grosse  Verschiedenheit  bedingt  femer  die  Stelle,  an  welcher 
die  Harnröhre  durchbrochen  wird  und  von  welcher  aus  daher  die  In- 
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filtnition  erfolgt.  In  dieser  Beziehung  ist  vor  Allem  maassgebend,  ob 
dieselbe  sich  oberhalb  oder  unterhalb  des  tiefen  Blattes  der  Fascia 
perinei  befindet.  Im  ersteren  Falle,  mithin  bei  Durchbrechung  der 
Pars  membranacea  und  prosiatica,  verbreitet  sich  der  Harn  zunächst 
gegen  die  Beckenhöhle  hin,  da  seiner  Ausbftitung  gegen  den  Damm 
durch  die  Äponeurose  ein  Ilinderniss  gesetzt  ist;  demnächst  wendet 
er  sich  gegen  die  Excavatio  recto-ischiadica  und  kommt  in  der  Um- 
gebung des  Afters  oder  auch  weiter  nach  Vorn  gegen  den  Ilodensack 
zum  Durchbruch.  Wurde  dagegen  die  Harnröhre  unterhalb  des  tiefen 
Blattes  der  Fascia  perinei  durchbrochen  (im  Bereich  des  Bulbus  und 
der  Pars  cavernosa\  so  tritt  die  Infiltration  zunächst  am  Penis  selbst, 
dicht  unter  der  Haut  auf  und  erstreckt  sich  von  da  im  Panniculus 
weiter  gegen  den  Bauch,  die  Lendengegend,  oft  selbst  bis  zum  Schul- 
terblatt. Die  aponeurotischen  Ausbreilungen  bestimmen  aber  nicht 
immer  die  Art  der  Ausbreitung  einer  Ilaminfiltration.  Eine  voraus- 
gegtngenc  Entzündung  kann  einer  Seits  zur  Verdichtung  des  losen 
Bindegewebes  gefiihrt  und  der  Infillration  daher  Schranken  gesetzt  ha- 
ben; sie  kann  aber  auch  anderer  Seits  den  Widerstand  der  Äponeu- 
rose vermindert,  sogar  Zerstörung  derselben  veranlasst  haben.  Ohne 
den  Werth  der  anatomischen  Thatsachen  zu  vergessen,  muss  man 
daher  bei  der  Diagnose  stets  auch  die  vorausgegangenen  pathologisclicn 
Veiünderungen  beHlcksichtigen. 

Ifaniabseesse,  namentlich  kleinere  und  fest  eingekapselte,  sind 
kein&swegs  immer  ganz  leicht  zu  erkennen.  Ihre  geringe  Grösse,  be- 
deutende Härte,  die  Unbeweglichkeit  oder  wenigstens  die  geringe  Be- 
weglichkeit, welche  sie  oft  besitzen,  können  leicht  irre  führen.  Uebei^ 
dies  ist  die  Schmerzhaftigkeit  in  solchen  Fällen  gering  oder  fehlt  ganz, 
die  bedeckende  Haut  ist  normal  und  die  Geschwulst  sitzt  vielleicht 
gar  nicht  in  der  Nähe  der  Urethra. 

Cifiale,  Traiti  pralique  des  maladte»  des  organes  genllo-urinaires,  9me 
idiliMn^  Paris  1850,  Tom.  f.,  en^'ähnt  sogar  eines  von  Bell  heobnchtetcn  Falles,  in 
wfIchnD  die  Geschwulst  mit  einer  Hernie  ?erwecbselt  wurde. 

Hat  man  aber  auch  die  Natur  der  Geschwulst  richtig  erkannt,  so 
kann  man  sich  in  Betreff  ihrer  Ausdehnung  noch  sehr  täuschen,  denn 
gewöhnlich  bildet  nur  ein  kleiner  Theil  den  vom  Damm  aus  Rihlbaren 
Vorsprung,  während  der  bei  Weitem  grössere  in  der  Tiefe  des  Beckens 
versteckt  liegt,  so  dass  man  bei  der  Eröffnung  über  die  gi'ossc  Masse 
von  Flüssigkeit,  welche  ausläuft,  in  Erstaunen  geräth. 

Handelt  es  sich  aber  um  einen  nicht  eingekapselten  Harnerguss 
—  Harninfiitration  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  — ,  so 
bildet  sich  in  kurzer  Zeit  eine  beträchtliche  Schwellung  des  Dammes, 
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des  Scrotum  und  des  Penis;  die  Haut  ist  Anfangs  blass,  bekommt 
dann  bläuliche  oder  blaubraune  Flecke,  unter  ihr  wird  alsbald  Flu* 
ctuation,  nach  einiger  Zeit  auch  Crepitation  fühlbar.  Sobald  der 
Kranke  seine  Blase  entleeren  will,  empfindet  er  heftiges  Brennen  in 
der  Urethra  und  im  Perineum.  Schliesslich  entsteht  an  der  Ober- 
^  fläche  ein  Brandschorf,  nach  dessen  Lösung  der  Harn  aus  den  inßl- 
trirten  Geweben  abfliesst. 

Zwei  Indicationen  treten  uns  hier  entgegen:  1)  das  Hindenuss 
zu  beseitigen,  welches  der  Entleerung  des  Harns  durch  die  Urethra 
im  Wege  steht,  2)  aus  den  infiltrirten  Geweben  selbst  den  Harn  zu 
entleeren.  Findet  keine  wirkliche  Infiltration  Statt,  sondern  ist  der 
Harn  von* einer  festen  Kapsel  umschlossen,  so  ist  die  Herstellung  des 
normalen  Weges  auch  das  zureichende  Mittel,  um  das  Uebel  zu  be- 
seitigen. Die  Infiltration  aber  erheischt  immer  tiefe  und  zahlreiche 
Einschnitte.  Nie  wird  es  einen  Arzt  gereuen,  in  solchem  Falle  schein- 
bar zu  früh,  zu  tief  oder  in  zu  grosser  Ausdehnung  incidirt  zu  haben« 
Die  nekrotischen  Gewebe,  der  Eiter,  der  Harn  müssen  direct  entleert 
werden,  um  weiteren  Zerstörungen  in  der  Tiefe  und  namentlich  auch 
der  pyämischen  Infection  vorzubeugen.  Weder  Umschläge  noch  Salben 
irgend  welcher  Art  können  hier  helfen.  Sind  die  gehöngen  Einschnitte 
aber  zur  ]*echten  Zeit  gemacht  und  lässt  sich  der  Abfluss  des  Harns 
auf  natürlichem  Wege  wiederherstellen,  so  gelingt  auch  die  Heilung, 
—  vorausgesetzt,  dass  die  der  Haminfiltration  zu  Grunde  liegende 
Krankheit  oder  Verletzung  nicht  an  und  für  sich  noch  weitere  Gefah- 
ren bedingt,  dass  ferner  der  Kranke  noch  nicht  zu  sehr  von  Kräften 
gekommen  und  dass  endlich  noch  keine  urämische  oder  pyämische 
Infection  entstanden  ist.  Da  es  oft  ganz  unmöglich  ist,  über  den  Zu- 
stand der  Prostata  und  der  Blase  eine  bestimmte  Kenntniss  zu  er- 
halten, bevor  man  incidirt  hat,  so  kann  es  wohl  vorkommen,  dass 
ein  Kranker  bald  nach  einer  solchen  Operation  in  Folge  der  eben  er^  • 
wähnten  Krankheitszustände  zu  Grunde  geht,  ohne  dass  die  Incisionen 
daran  irgendwie  Schuld  wären;  sie  sind  dann  nur  zu  spät  gekommen, 
um  noch  zu  nutzen  oder  man  bat  von  ihnen  Hülfe  erwartet  gegen  ein 
Uebel,  gegen  welches  sie  überhaupt  nichts  leisten  können.  Zuweilen 
vermag  man  durch  die  Incision  zwar  die  Lebensgefahr  abzuwenden, 
aber  die  Gewebe  sind  schon  in  zu  grosser  Ausdehnung  infiltrirt  und 
es  bleiben  deshalb  Fisteln  zurück. 

U.  Harnröhren-Fisteln. 

Die  Entstehung  einer  Haiiiröhrenfistel  lässt  sich  immer  auf  die- 
selben tttiologischen  Momente  zurückfuhren,  die  wir  bei  der  Haminfli- 
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tration  berroiigehoben  haben;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  geht  diese 
der  Fistelbildung  voraus.  (Ueber  angeborene  Harnrührenfistelu  vgl. 
das  folgende  Capitel.) 

Man  unterscheidet,  wie  bei  den  Mastdariulisteln,  so  auch  hier 
YoUkommene  und  unvollkommene  liamröhi'enfisteln.  Letztere  haben 
nur  eine  Oeffnung,  sind  also  eigentlich  nur  fistulöse  Geschwüre  (vgl. 
Bd.  I.)  und  werden  als  unvollkommene  innei'e  und  unvollkommene 
äussere  Fisteln  unterschieden,  je  nachdem  sie  von  der  Harnröhre  aus 
gegen  die  Haut  oder  umgekehrt  von  der  letzteren  her  gegen  die  Harn- 
röhre vordringen. 

Die  vollkommenen  Harnröhrenfisteln  haben  ihre  äussere 
Oeibung  am  Damm,  am  Scrotum,  am  Penis,  in  der  Schenkelbeuge, 
an  der  inneren  Seite  der  Hinterbacken,  am  Kreuzbein,  an  der  Innen- 
seite der  Schenkel.  Oft  sind  mehrere  äussere  Oeffnungen  vorhanden 
(bis  zu  52),  selten  mehr  als  eine  innere.  Der  Verlauf  des  Fistel- 
ganges  zeichnet  sich  als  ein  haiter  Strang  aus.  ist  die  Fistel  bedeu- 
tend alt,  so  wird  sie  von  beträchtlichen  Caliositäten  umgeben.  Na- 
mentlich am  Damm  und  am  Scrotum  finden  sich  unförmige  Narben- 
massen in  der  Umgebung  der  äusseren  Oeffnung,  so  dass  man  die 
normalen  Gewebe  dieser  Gegend  gar  nicht  mehr  zu  unterscheiden 
vermag.  Lippenförmige  Urethralfisteln  kommen  fast  nur  nach  Ver- 
letzungen an  der  Pars  cavernosa,  weit  seltener  an  der  Pars  membra- 
Mocea  vor. 

Die  Diagnose  der  Harnröhrenfisteln  bietet  keine  Schwierigkeiten 
dar,  wenn  dieselben  sich  am  Penis,  am  Scrotum  oder  am  vorderen 
Theile  des  Dammes  öffnen.  Der  ausfliessende  Harn  lässt  keinen  Zwei- 
fel tkber  den  Zusammenhang  mit  den  Harnorganen;  derselbe  tröpfelt 
nur  dann  aus,  wenn  der  Kranke  willkürlich  den  Harn  entleert  und 
kurze  Zeil  danach ;  je  weiter  und  freier  der  Fistelgang  ist,  desto  reich- 

•  lieber.  Wenn  in  der  oben  bei  den  Stricturen  beschriebenen  Weise 
der  oberhalb  der  Fistel  liegende  Theil  der  Harnröhre  bis  in  den  Bla- 
senhals hinein  in  Folge  der  Zurückstauung  des  Harns  ausgeweitet  war 
und  der  Sphincter  vesicae  daher  nicht  mehr  zu  wirken  vermag,  so 
muss  nothwendiger  Weise  der  Harn  durch  die  Fistel,  nicht  blos,  wenn 
d»  Patient  ihn  willkürlich  zu  entleeren  versucht,  sondern  fortdauernd 
abträufeln,  ganz  ebenso,  wie  wir  unter  den  angegebenen  Verhältnissen 
bei  Stricturen  ohne  Fistel  fortdauerndes  Hamträufeln  zu  Stande  kom- 
men sahen.  In  manchen  Fällen  wird  der  gesammte  Harn  nur  durch 
die  Fistel  entleert,  ohne  dass  auch  nur  ein  Tropfen  durch  das  Or?- 
ßemm  cuianeum  vrethrae  abfliesst,  wobei  dann  alsbald  N'ercngerung 

'  des  Thdls  der  Harnröhre,  der  vor  der  Fistelöffhung  hegt,  eintriu 
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(Boy er).  Anderer  Seils  giebt  es  aber  auch  Fälle  —  und  diese  sind 
vcrhHUnissmUssig  häufiger  — ,  in  denen  nur  dünnflüssiger  Eiter  aus 
den  Fisleliiffnungen  cnlleerl  wird,  dessen  Gehall  an  Harn  aber  freilich 
durch  den  Geruch  sehr  leicht  erkannt  wird.  Die  äussere  Ocflfhung 
der  vollständigen  Ilamfistel  zeigt  gewöhnlich  fungöse  Granulationen, 
welche  den  eigentlichen  Eingang  wallförmig  umgeben  und  verdecken, 
so  dass  es  zuweilen  schwierig  ist,  die  Sonde  in  denselben  einzuführen. 
Noch  schwieriger  ist  es  gewöhnlich,  wenn  der  Fistelgang  nicht  über- 
haupt sehr  kurz  ist,  eine  Sonde  durch  ihn  hindurch  zu  (Uhren,  so 
dass  man  mit  derselben  einen  in  die  Ilamröhre  eingeschobenen  Ka- 
theter erreichen  kann.  Oft  macbt  selbst  das  Einspritzen  von  Flüssig- 
keiten Schwierigkeit.  Sobald  der  Kranke  Harn  lassen  will,  empfindet 
er  einen  brennenden  Schmerz  in  der  Harnröhre,  der  sich  in  der  Regel 
dann  auch  nach  dem  Verlauf  des  Fistelganges  weiter  ausbreitet.  Je- 
denfalls wird  dann  auch  die  äussere  Oeffnung,  selbst  in  solchen  Fäl- 
len, wo  kein  wirkliches  Austräufeln  von  Harn  Statt  findet,  feuchter 
als  gewöhnlich.  Wenn  unter  solchen  Verhältnissen  die  äussere  Oeff- 
nung sich  in  weiter  Entfernung  von  der  Harnröhre  befindet,  so  kann 
eine  ungenaue  Untersuchung  zu  Verwechselung  zwischen  Harnröhren- 
fisteln einer  Seils  und  fistulösen  Geschwüren,  die  von  Garies  eines 
benachbarten  Knochens  lierrühren,  oder  auch  Masldarmfisteln  anderer 
Seils  verleiten. 

Die  Prognose  der  Harnröhrenfisteln  ist  wesentlich  abhängig  von 
ihrem  Sitz,  ihren  Veranlassungen,  ihren  Gomplicalionen.  Im  Allge- 
meinen ist  die  Heilung  desto  wahrscheinlicher  und  leichter,  je  länger 
der  Fistelgang  ist,  je  entfernter  also  von  der  Harnröhre  die  äusseix; 
Oeffnung  sich  befindeL  Bei  lippenförmigen  Fisteln,  welche  an  der 
Wurzel  des  Penis  oder  im  Bereich  des  Corpus  cavernosum  münden, 
ist  die  Heilung  ohne  Kunsthülfe  ganz  unmöglich,  vielmehr  nur  durch 
eine  Operation  ausführbar.  Besteht  dabei  ein  grosser  Substanzverlust, 
so  wird  die  Heilung  oft  ganz  unmöglich.  Die  Gallositäten  des  Fistel- 
ganges,  auf  welche  man  früher  grosses  Gewicht  legte,  kommen  bei 
der  Prognose  nicht  wesentlich  in  Betracht  Sie  hängen  von  der  durch 
den  Hara  bedingten  Reizung  der  Gewebe  ab  und  heilen,  sobald  der 
Harn  nicht  mehr  darüber  fliesst  Von  grosser  Bedeutung  ist  dagegen 
das  Allgeu)cinbefinden  des  Patienten.  Neben  mancher  Hamröhrenfistel 
besteht  eine  unheilbare  Krankheit  der  Blase,  der  Prostata  oder  der 
Nieren. 

Behandlang.  In  der  Regel  liegt  den  Ilamröhrenfisteln  eine  Ver- 
engerung der  Harnröhre  zu  Grunde.  Gegen  diese  muss  sich  daher 
die  Behandlung  auch  zunächst  richten.  Durch  das  Bestehen  der  Fistel 
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^ird  an  der  Behandlung  der  Strictur  selbst  nicht  viel  geänderL  Hat 
min  durdi  das  Einführen  von  Bougies  eine  hinreichende  Erweiterung 
der  Harnröhre  bewirkt,  um  Katheter  einfuhren  zu  können,  so  haben 
diese  Air  die  Behandlung  der  Fistel  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  den  Harn 
zugleich  direct  entleeren  und  somit  sein  Eindringen  in  die  Fistel  ver- 
hüten. Gelingt  dies  vollständig,  so  heilen  die  Fistelgänge  von  selbst 
oder  unter  Beihüllfe  einer  leichten  Kauterisation.  Aber  es  ist  bei 
Weitem  nicht  immer  möglich,  den  Harn  auf  diese  Weise  von  dem 
Fistelgange  abzuhalten,  mag  man  nun  den  Katheter  zum  Behuf  der 
Harnentleerung  jedes  Mal  aufs  Neue  einführen  oder  ihn  dauernd  liegen 
lassen.  Im  ersteren  Falle  namentlich  wird  durch  das  Drängen  des 
Patienten  gewöhnlich  ein  Theil  des  Hains  zwischen  dem  Katheter  und 
der  Hamröhrenwand  hervorgepresst.  Man  darf  hierbei  nicht  vergessen, 
dass  die  geringste  Menge  Harn,  welche  in  den  Fistelgang  eindringt, 
hinreicht,  um  denselben  zu  unterhalten.  Dass  auch,  wenn  man  den 
Katheter  liegen  lässt,  sich  Harn  zwischen  ihm  und  dem  Blasenhals 
hindurchdrängen  könne,  wurde  bereits  oben  bemerkt.  Es  leuchtet  ein, 
dass  man  diesen  Uebelständen  umsoweniger  ausgesetzt  sein  wird,  je 
dickere  Katheter  man  anwendet.  Auf  demselben  Princip  beruht  wohl 
auch  der  Rath  Boyer's,  sehr  dicke  Bougies  einzuführen,  welche  der 
Kranke  jedes  Mal,  wenn  er  Harn  lassen  will,  ausziehen  soll.  Offenbar 
ist  ein  dicker  Katheter,  durch  welchen  doch  jedenfalls  der  gi'össle 
TheiJ  des  Harns  von  der  Fistel  abgelenkt  wird,  vorzuziehen. 

Boy  er  erzählt  als  Beweis  für  den  guten  Erfolg  der  BebandluDg  mit  dicken  Bou- 
gies die  Geschiebte  eines  jungen  Mannes  aus  Abbevilic,  der  in  der  Mitte  des  Dammes 
eine  Harnfistel  halte.  Elf  Monate  lang  wurde  er  mit  einem  clastiscbcn  Katbeter  be- 
handelt, den  man  Aafangs  nur  bei  jedesmaligem  Andrang  des  Harns  zu  dessen  Ent- 
lerning  üffioete,  später  aber  andauernd  offen  \\e>s.  AJs  der  Patient  seine  Reise  zu 
Buy  er  antreten  wollte,  zog  er  den  Katheter  aus  und  während  der  sehr  kurzen  Reise 
von  Abb«^ille  nach  Paris  soll,  nach  Boyer*s  ausdrückliebem  Bericht,  die  Fistel  ver- 
narbt sein.  Jetzt  erst  wurde  der  Gebraucb  dicker  Bougies  empfublen,  um  die  Harn- 
röhre weit  zu  erhalten.  Dieselben  wurden  nur  vor  jeder  Harnentleerung  entrcrut.  Es 
erfolgte  eine  dauernde  Heilung.  Offenbar  beweist  dieser  Fall  eigentlich  nichts  zu  Gun- 
sten der  Bougies,  da  die  Vernarbung  der  Fistel  vor  ihrer  Anwendung  zu  Stande  ge- 
kommen sein  soll.  Dagegen  zeigt  sich,  wie  unerwartete  Erfolge  beim  plötzlichen  Fort- 
lassen  eines  längere  Zeit  hindurch  angewandten  mechanischen  Mittels  sich  einstellen 
künneo. 

Wird  die  Ausleerung  des  Harns  durch  einen  in  der  Harnröhre 
steckenden  fremden  Körper  gehindert,  so  muss  dieser  erst  entfernt 
werden,  bevor  man  an  die  Heilung  der  hinter  ihm  entwickelten  Fistel 
denken  kann. 

Ist  aber  der  Abfluss  des  Harns  durch  die  Harnröhre  vollkommen 
frei  und  die  Heilimg  einer  canalförmigen  Fistel  erfolgt  dennoch  nicht 
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von  selbst,  so  muss  man  dieselbe  durcb  reizende  Einspritzungen  odei 
die  Kauterisation  zu  bewirken  suchen.  Mau  spritzt  Cantharidentinetur, 
Jodtinctur,  Liquor  ferri  sesquichlorati  u.  dgl.  m.  ein.  Zur  Kauteri- 
sation eignet  sich  besonders  der  GlUhdraht;  jedoch  kann  man  auch 
mit  einem  kleinen  Ferrum  candens  oder  den  gewöhnlichen  Aetzmitteln 
auskommen.  Bei  grösserer  Weite  der  äusseren  Oeffhung  nimmt  man 
die  Zusannnenheftiing  derselben  durch  die  SchnUmaht,  wie  bei  den 
Kothfisteln  (vgl.  Bd.  III.),  oder  duixh  die  umschlungene  Nath  zu  Hülfe. 
Handelt  es  sich  dagegen  um  lippenförmige  Fisteln,  so  würde  die  Kau- 
terisation neben  einer  sehr  unsicheren  Wirkung  die  Gefahr  einer 
schwer  heilbaren  Stnctur  an  der  kauterisirten  Stelle  bedingen.  Hier 
ist  die  Naht  (ürethroraphie)  nach  vorgängiger  Anfrischung  das 
zweckmässigste  Mittel.  Nach  derselben  muss,  bis  die  Vereinigung 
vollständig  erfolgt  ist,  der  Harn  durch  den  eingeführten  Katheter  von 
der  Wunde  abgehallen  werden  (vgl.  Harnröhrenwunden).  Allerdings 
gelingt  trotz  aller  Vorsicht  die  erste  Vereinigung  doch  nicht  immer. 
Sobald  Eiterung  eingetreten  ist,  wird  der  Erfolg  aber  überhaupt  sehr 
zweifelhaft.  Kommt  auf  diesem  Wege  der  Verschluss  der  Fistel  noch 
zu  Stande,  so  ist  eine  Verengerung  an  der  Stelle  der  Narbe,  ähnlich 
wie  nach  der  Kauterisation,  zu  erwarten*). 

Besteht  ein  erheblicher  Substanzverlust,  so  muss  man  diesen 
durch  eine  plastische  Operation  (Urethroplastie),  und  zwar  wo 
möghch  durch  Hautverschiebung  auszufüllen  suchen.  Häufig  bleibt 
auch  hierbei  die  erste  Vereinigung  aus,  weil  man  ausser  Stande  ist, 
mittelst  eingeführter  Katheter  den  Harn  vollständig  von  der  Wunde 
abzuhalten.  Die  dicksten  Katheter,  die  sonst  zu  diesem  Behuf  die 
geeignetsten  wären,  haben  hier  den  Nachtheil,  dass  sie  den  Harn- 
röhrencanal  auch  an  der  Operationsstelle  ausdehnen  und  daher  die 
Spannung  vermehren,  die  man  an  dieser  Stelle  gern  ganz  vermeiden 
möchte.  Man  könnte  allerdings  dünne  Katheter  mit  einem  dicken 
Schnabelstück  versehen,  so  dass  sie  den  Blasenhals  ganz  ausfüllten, 
in  der  übrigen  Harnröhre  aber  keine  Spannung  veranlassten.  Diese 
müsste  man  dann  bis  zur  vollständigen  Consoßdation  der  Vereinigung 
liegen  lassen.  Beim  Ausziehen,  würde  aber  doch  wieder  das  dicke 
Ende  die  Operationsstelle  passiren  müssen  und  überdies  würde  man 
den  Harn  inmier  nicht  sicherer  als  durch  einen  gewöhnlichen  dicken 
Katheter  ableiten.  Der  einzige  Weg,  auf  dem  dies  mit  Sicherheit  er- 
reicht werden  kann,  ist  das  Anlegen  einer  Perinealfistel  (äom- 
tonniere)  nach  den  oben  gegebenen  Vorschriften.    Während  der  Harn 

')  Vgl.  Franc,  ObMervaHons  sur  les  retrici$$ement  dt  Vurelre.    Paris  1840, 
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durch  diese  abfliesst,  gewinnt  man  die  nöthige  Zeit  für  die  Vereini- 
gung der  Wundränder  an  der  Pai*s  cavernosa,  Dieffeubach  war 
der  Erste,  der  den  Gedanken  aussprach,  auf  diesem  Wege  das  Gelin- 
gen plastischer  Operationen  an  der  Pars  cavernosa  urethrae  zu  sichern. 
Man  fürchtete  aber  damals  die  Schwierigkeiten  beim  Verschluss  der 
künstlich  angelegten  Perinealfistel  und  wagte  daher  nicht,  eine  solche 
Operation  auszuführen.  S^galas*)  benutzte  eine  Perinealfistel,  die 
zufällig  neben  einer  Fistel  der  Pars  cavernosa  urethrae  bestand,  um 
durch  sie  den  Harn  abzuleiten,  während  die  Fistel  am  Penis  durch 
HautverschiebuDg  geheilt  wurde  und  gelangte  späterhin  auch  zum  Ver- 
schluss der  Perinealfistel,  indem  er  von  dem  Ortficium  cutaneum  aus 
einen  Katheter  in  die  Blase  fUhile  und  den  Fistelgang  kauterisirte. 
Ricord*)  hat  den  Oedanken  Dieffenbach's  zuerst  vollständig  reali- 
sirt,  indem  er  die  Perinealfistel  wirklich  anlegte,  durch  einen  einge- 
führten Katheter  offen  erhielt  und  inzwischen  den  Verschluss  der  nun- 
mehr trocken  gelegten  Pcnisfistel  durch  eine  plastische  Operation  be- 
wirkte. 

Da,  wie  wir  bei  der  Beschreibung  der  Operation  de  la  boutoimlere  bemerkt  ha- 
ben, zuweilen,  nachdem  die  Part  membranacea  vom  Damm  aus  gespalten  ist,  selbst 

')  Sega  las  operirte  auf  diese  Weise  in  einem  Falle,  wo  in  der  ganzen  Ausdehnung 
von  der  Eichel  bis  zum  Scrotum  eigentlich  nur  die  vordere  (obere),  den  Corpora 
cavernosa  pents  anliegende  Wand  der  Harnröhre  bestand.  Dieser  grosse  Sub- 
s(«izverlust  war  durch  Gangrän  der  Harnröhre  herbeigeführt.  Glücklicher  Weise 
hatte  der  Kranke  eine  sehr  entwickelte  Vorhaut.  Nachdem  die  Ränder  des  De- 
fects  angefrischt  waren,  spaltete  S^galas  die  Vorhaut  auf  dem  Rucken  des  Penis 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  wie  bei  der  Operation  der  Phimose.  Jetzt  Hess  sich 
die  Vorbaut  nach  Hinten  ziehen  und  der  so  eben  angefrischte  vordere  Rand  des 
Defects  näherte  sich,  während  die  Eichel  nuckt  hevortrat,  dem  Wundrande  des 
Scrotam,  an  welchem  er  durch  sieben  Knopfnähte  befestigt  wurde.  Eine  Bougie 
wurde  in  die  Harnröhre  eingeführt,  deren  Ende  aus  der  vorher  erweiterten  Feri- 
nealfiatel  hervortrat.  Durch  diese  war  auch  schon  ein  Katheter  in  die  Blase  ge- 
führt, der  den  Harn  sicher  ableitete.  Der  Erfolg  war  trotzdem  nicht  sogleich 
günstig,  was  sich  leicht  aus  der  Grösse  des  Substanzverlustes  erklärt.  Man  mqsste 
kaaterisiren  und  noch  eine  zweite  und  dritte  Naht  anwenden.  Endlich  aber  ge- 
lang der  Verschluss  oder  vielmehr  die  Wiederherstellung  der  Harnröhre  am  Penis 
vollständig.  Um  nun  auch  die  FerincaKistel  zu  schliessen,  wurde  nicht  ohne 
Schwierigkeit  ein  elastischer  Katheter  vom  Orificium  cutaneum  aus  durch  die 
ganze  Harnröhre  bis  in  die  Blase  eingeführt.  Zwanzig  Tage  darauf  war  die  Hei- 
lang der  Perinealfistel,  unter  Anwendung  einiger  Kauterisationen  mit  Lapis  infef" 
nails^  gleichfalls  beendet.  Die  Dauer  der  ganzen  Behandlung  war  \  5  Monat.  Vgl. 
Segalas,  Leitrt  ä  Dieffenbach  $ur  unt  welroplastie  faiie  parunprocide 
nomveavy  1840  und  Mimoires  de  tAcadenOe  royale  de  medecine,  Paris  1845, 
Tom.  XI.  pag.  1. 

0  Antua§s  de  la  Chirurgie,   Paris  1841,  Tom.  IL  pag.  6)2. 
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wenn  man  in  diese  neu  angelegte  Dauimlistel  einen  Katheter  einführt,  doch  noch  Harn 
durch  den  Penis  abflicsseu  kann,  su  wird  man,  wenn  die  Operation  zu  dein  hier  in 
Rede  stehenden  Zwecke  ausgeführt  wird,  diesen  alsdann  sehr  üblen  Zufall  durch  hohe 
Lagerung  des  Penis  und  Einführen  eines  möglichst  dicken  Katheters  vom  Damm  aus 
verhüten  müssen. 


Missbildungen  und  Formfehler. 

Unzweifelhafl  sind  die  Verengerungen  und  die  Fisteln  der  Harn- 
röhre, die  uns  in  den  vorhergehenden  Capitoin  wesentlich  beschättigt 
haben,  auch  als  Forinfehler  derselben  zu  betrachten,  sogar  als  die 
allcrhäufigsten.  Gerade  deshalb  wurden  ihnen  besondere  Capitel  ge- 
widmet. Aber  es  kommen  auch  andere  DiilbnnitUten,  namentlich  an- 
geborene Missbildungen  der  Harnröhre  vor,  welche  von  prakti- 
scher Bedeutung  sind.  Mit  diesen  haben  wir  uns  in  dem  gegenwtir- 
tigen  Capitel  zu  beschäftigen. 

1.  Vollständiges  oder  theilweises  Fehlen  der  Harnröhre. 

Angeborene  Defecte  icv  Harnröhre  kommen  bei  beiden  Geschlech- 
tern vor;  gänzliches  Fehlen  häutiger  beim  weiblichen.  Die  Blase  com- 
miniicirt  im  letzteren  Falle  direct  mit  dem  Scheideneingang;  der 
Schliessmuskel  fehlt  oder  ist  wenigstens  unwirksam  und  der  Harn 
wird  somit  unwillkürlich  entleert.  Petit*)  führt  zwei  Fälle  der  Art 
an.  Bei  einem  vierjährigen  Mädchen  fand  er  einen  gänzlichen  Mangel 
der  Harnröhre,  der  kleinen  Schaamlefzen  und  der  Clitoris;  die  Scheide 
war  weit,  der  Harn  wurde  unwillkürlich  entleert,  „weil  die  Harnröhre 
oder  wenigstens  der  Hieil,  wo  der  Schliessnmskel  liegt,  fehlte**.  In 
einem  anderen  Falle  fand  er  die  äusseren  Genitalien  gut  entwickelt, 
aber  statt  der  Harnröhre  fand  sich  nur  eine  runde  Oefliiung,  die  weit 
genug  war,  um  den  kleinen  Finger  hindurchzulassen.  Seltener  fehlt 
die  männliche  Harnröhre;  Berel  Ii')  erwähnt  jedoch  bereits  eines 
solchen  Fiilles,  wo  mit  einer  angeborenen  Harnblasenspalte  (^Inversio 
oder  Pi*olapsujs  vesicae)  zugleich  auch  der  ganze  Penis  gespalten  war. 
Fälle  der  Art,  welche  als  Bildungshemmungen  (^Epispadia  pvnis  vgl. 
Bd.  1.)  leicht  zu  erklären  sind,  wurden  in  neuerer  Zeil  wiederholt  be- 
obachtet.   Ein  mit  dieser  Missbilduug  behaftetes  Individuum  reiste 

')  J.  L.  Petit,  Maladies  chirurpicaies,  Tum.  III.  pag.  122. 
^)  P.  Bor  eil  i,  Ofr«erra<toM  mddicaUs,  o^s.  XiX, 
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noch  vor  Kurzem  umher  und  liess  sich  für  Geld  sehen.  Offenbar 
gehört  hierher  auch  der  Fall  von  Piuel'),  in  welchem  die  obere  Wand 
der  Harnröhre  ganz  fehlte,  die  Corpora  cavernosa  also  auch  nicht 
verwachsen* waren,  während  die  untere  Wand  der  Harnröhre,  nament- 
lich auch  das  rem  montanum,  deutlich  erkannt  und  sowohl  die  Ductus 
fjaculatorii  als  die  AusfUhrungsgänge  der  Prostata  mitteist  der  Sonde 
nachgewiesen  werden  konnten.  Bei  Weitem  häufiger  ist  ein  partieller 
Defect  der  Harnröhre  im  Bereich  ihrer  unteren  Wand  (Hypospadie  im 
weiteren  Sinne  des  Worts).  Ein  solcher,  gleichfhlls  auf  Hemmungs- 
bildung beruhender  Defect  der  unteren  Urcthralwand  kommt  am  Häu- 
figsten in  der  Nähe  der  Eichel,  je  weiter  nach  Hinten,  desto  seltener 
vor,  fast  niemals  und  immer  nur  mit  bedeutenden  anderweitigen  Miss- 
bildungen  der  Genitalien  und  des  Mastdarms  bis  in  die  Pars  proslor 
tica.  Fehlt  das  Corpus  cavernosum  urethrae  in  seinem  ganzen  Um- 
fange, so  mündet  die  Hann*öhre  dicht  vor  dem  Scrotum  oder  am 
Scrotum  mit  einer  weiten  Oeffnung.  Ist  dagegen  die  Pärs  cavernosa 
vrtthrae  nur  zum  Theil  defect,  so  ist  die  Oeffnung  der  Harnröhre  an 
der  unteren  Seite  des  Penis  eng  und  der  Weg,  auf  welchem  die  Ure- 
thra sich  eigentlich  bis  zur  Eichel  fortsetzen  sollte,  wird  durch  eine 
Furche  angedeutet  oder  es  findet  sich  auch  wohl  eine  enge  meist  blind 
endigende  Fortsetzung  des  Canals.  hn  letzteren  Falle  wird  diese  vor- 
dere, bhnde  Fortsetzung  der  Harnröhre  bei  der  Entleerung  des  Urins 
aufgebläht  und  sinkt,  nachdem  der  in  dieselbe  eingedrungene  Harn 
gleichfalls  abgeflossen  ist,  wieder  zusammen').  In  den  seltenen  Fäl- 
len, wo  neben  einer  Oeffnung  an  der  unteren  Seite  der  Harni*öhi*e  auch 
Doch  eine  kleine  Oeffnung  auf  der  Spitze  der  Eichel  besteht,  sieht 
man  auch  durch  beide,  vorzugsweise  freilich  immer  durch  die  crstere, 
Harn  abfliessen. 

Die  BebaudlllDg  aller  dieser  Defecte  ist  im  Allgemeinen  ähnlich 
wie  diejenige  der  Harnfisteln  einzurichten.  Besonders  wUnschenswerth 
ist  es  bei  H^^ospadie,  das  vor  der  abnormen  Oefihung  liegende  StUck 
der  Harnröhre  herzustellen.  Die  wesentlichste  Aufgabe  ist  die  Dui*ch- 
bohrung  der  Eichel.  Hierbei  hat  die  Operation  selbst  keine  grossen 
Schwierigkeiten.  Ein  gewöhnlicher  Troicart  ist  dazu  hinreichend,  und 
die  Anwendung  eines  galvanokaustischen  Stilets  lässt  auch  die  Blutung 
sicher  vermeiden;  aber  der  glücklich  gebahnte  Weg  wird  nur  allzu 
schnell  durch  NarbenverkUrzung  wieder  verschlossen. 

*)  Memoires  de  to  SodeU  medicale  d'emulalion,  Tom.  IV. 
')  Araaud,  MmirtM  de  Chirurgie,   Paris  1768. 
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II.  Verschluss  der  Harnröhre,  Atresia  urethrae. 

Vollständige  Atresie  der  Harnröhre  ist  äusserst  selten,  am  Häu- 
figsten noch  im  Bereich  des  Penis  beobachtet  worden.  Jedoch  soll, 
nach  der  Angabe  von  Sägalas')«  <^ine  Obliteration  der  Harnröhre  in 
der  Ausdehnung  von  27  ^ün.  in  ihrem  mittleren  Theile  bei  einem 
Neugeborenen  beobachtet  worden  sein.  Ein  solcher  Zustand  lässt  sich 
aus  der  Entwickelungsgeschichte  durch  Annahme  einer  Bildungshem- 
mung nicht  erklären,  während  dies  für  die  Atresie  der  Eichel  gar  keine 
Schwierigkeiten  hat,  da  diese  bekanntlich  bis  zum  vierten  Monate  un- 
durchbohrt  ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  überdies 
um  einen  wenig  festen  Verschluss,  eine  Epithelialverscbmelzung  (nach 
Roser),  so  dass,  um  die  Oeffhung  herzustellen,  ein  Druck  mit  dem 
Sondenknopfe,  oft  selbst  das  blosse  Auseinanderziehen  der  die  Fossa 
navicularis  begrenzenden  Lippen  genügt 

Zuweilen  bleibt  der  Urachus  bis  zum  Nabel  offen,  während  die 
Harnröhre  sich  gar  nicht  entwickelt  (vgl.  Nabelbrüche,  Bd.  IIL).  Der 
Harn  fliesst  dann  durch  den  Nabel  ab,  ohne  dass  der  Patient  ihn  will- 
kürlich zurückhalten  könnte. 

Unter  den  allerdings  höchst  seltenen  Fällen  der  Art  sind  einige  in  nicht  ganx 
glaubwürdiger  Weise  beschrieben.  Zuverlässig  durfte  die  Beobachtung  von  Cabrol*) 
sein.  Er  fand  bei  einem  Mädchen  den  Nabel  etwa  zwei  Zoll  hervorragen,  ähnlich  dem 
Kamm  eines  Truthahns;  auf  der  Spitze  desselben  befand  sich  die  Oeffnung,  durch 
welche  der  Harn  entleert  wurde.  Die  normale  Oeffnung  der  Blase  war  durch  eine 
Membran  versperrt,  welche  etwa  die  Dicke  eines  Groschens  hatte.  Cabrol  durch- 
schnitt dieselbe,  führte  eine  bleierne  Röhre  in  die  Blase  und  nähte  die  Oeffnung  des 
Urachus  zusammen.  Auf  diese  Weise  soll  vollständige  Heilung  erzielt  worden  sein. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  theilte  Littre')  1701  der  Academie  der  Wissenschaften 
zu  Paris  mit.  Bei  seiner  Patientin  war  der  Blasenhals  durch  einen  schwammigen 
Fleiscbauswuchs**  verstopft.  Andere  Beobachtungen  der  Art,  namentlich  auch  die  von 
L^v^que^)  erscheinen  weniger  glaubwürdig. 

III.  Fehlerhafte  Länge  und  Weite  der  Harnröhre. 

Wir  haben  bereits  früher  gesehen,  dass  die  Länge  der  Harnröhre 
durchschnittlich  zwischen  135  und  162  Mm.  schwankt,  aber  abnormer 
Weise  auch  27  Cm.  überschreiten  und  anderer  Seits  bis  auf  108  Mm. 

')  Traitt  des  ritentUm»  d^urlne.    Paris  1828,  pag.  62. 
^  Cabrol,  Alphabet  QiwiowUque,  ohiervatUm  X. 
^  Jourwd  4e  rndd^dne,  Tom.  UIV. 

*)  TrattS  d4i  riitnUons  d^wrim^  emuiu  por  U  retrieissmetU  dt  Vuretre.  Paris 

im. 
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hinabsinken  kann.  Beim  Kinde  ist  sie  verhältnissmässig  länger  als 
beim  Erwachsenen,  weil  die  Blase  noch  nicht  so  weit  in  das  un- 
verhältnissmässig  enge  Becken  hinabgesunken  ist^).  Den  grössten 
Schwankungen  unterliegt  beim  Erwachsenen  die  Pars  cavernosa,  deren 
Unge  mit  derjenigen  des  Penis  gleichen  Schritt  hält.  Auch  die  Pars 
membranaeea  zeigt  Varietäten  sowohl  in  Bezug  auf  die  Länge,  als  auch 
in  Betreff  des  Grades  ihrer  KrUmraung,  welche  von  der  Neigung  des 
Beckens  und  der  Höhe  der  Symphyse  abhängig  ist*).  Die  Pars  pro- 
staHca  endlich  niuss  je  nach  der  krankhaften  Beschaffenheit  der  Pro* 
5tata  auch  Veränderungen  in  ihrer  Weite,  Länge  und  Richtung  erfah- 
ren. Chopart')  erwähnt,  die  Harnröhre  könne  durch  einen  Bildungs« 
fehler  so  eng  werden,  dass  man  kaum  eine  feine  Sonde  hindurchzu- 
(Uhren  im  Stande  sei.  Zuweilen  finden  sich  die  natürlichen  Erweite- 
rungen der  Harnröhre  an  gewissen  Punkten  Übermässig  entwickelt, 
so  namentlich  die  Fossa  navicularis,  wobei  anderer  Seits  Verengerung 
des  Ortficium  cutaneüm  bestehen  kann,  so  dass  in  ihr  eine  Stagnation 
des  Harns  Statt  findet.  Zuweilen  findet  sich  die  Fossa  navicularis  gar 
Dicht  entwickelt,  so  dass  das  Lumen  der  Pars  cavernosa  urethrae  bis 
zum  Bulbus  hin  dasselbe  bleibt.  Die  Pars  bulhosa  kann  ihrer  Seits 
eine  Art  Blindsack  darstellen,  wodurch  die  Einführung  des  Katheters 
bedeutend  erschwert  wird.  Dabei  ist  der  Vorsprung,  durch  welchen 
die  Grenze  der  Pars  bulbosa  nach  Hinten  bezeichnet  wird,  zuweilen 
auffallend  entwickelt,  so  dass  dadurch  vorzugsweise  der  Anschein  einer 
Erweiterung  bedingt  wird.  In  manchen  Fällen  findet  man  durchaus 
keine  Erweiterung  in  der  Pars  bulbosa.  Lisfranc  spricht  von  einem 
an  der  oberen  Seite  des  Caput  gallinaginis  gelegenen  Sinus,  der  weit 
genug  war,  um  mit  dem  Schnabel  eines  starken  Katheters  in  ihn  ein- 
dringen zu  können;  auch  zu  den  Seiten  des  genannten  Vorsprungs 
fand  er  zuweilen  zwei  ansehnliche  Vertiefungen;  Amussat  und  Vel- 
peau  haben  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  und  Vi  dal  fand  eine 
bolche  Veitiefung  einmal  blos  auf  der  einen  Seite  entwickelt.  Vom 
Caput  gallinaginis  verlaufen  gegen  die  Blase  hin  divergirend  die  bei- 
den Falten,  von  denen  das  Trigonum  Lieutaudii  begrenzt  wird.  Diese 
können  aber  auch  auffaüend  stark  entwickelt  sein.  Anderer  Seits  kön- 


')  Huschke,  in  der  von  ihm  bearbeiteten  Eingeweidelebre  der  neuen  Ausgabe 
von  Soemmering's  Anatomie. 

Leroy  {Expote  des  divers  procides  de  lUholrUie,  Paris  1825)  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  bei  sehr  hoher  Symphyse  ein  gerader  Katbeter  gar  nicht  in  die 
mannliche  Harnröhre  eingeführt  werden  kann. 

TraUi  des  maladies  des  wties  tnimkts,  Tom.  II.  pag.  294. 
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nen  ähnliche  Schleimhautfalten  in  einer  gegen  die  Pars  memhranacea 
divergirenden  Richtung  vorkommen.  Langenbcck  der  Aelterc,  VeN 
peau^)  haben  solche  beti*achtet.  Lisfranc*)  will  mehrmals  eine  Ver- 
liefung (bis  zu  1^  Linien)  ^zwischen  den  beiden  mittleren  Lappen 
der  Prostata^  gefunden  haben.  Vi  dal  erhielt  durch  Carron  du 
Villards  ein  Präparat,  an  welchem  der  eine  Ureter  an  der  Grenze 
des  Blasenhalses  und  der  Pars  prostatica  einmündete.  Merkwürdiger 
yfeise  war  dadurch  Incontinentia  urinae  nicht  veranlasst  worden.  In 
einem  solchen  Falle  könnte  aber  ein  Katheter  sehr  leicht  mit  seiner 
Spitze  in  den  Ureter  eindringen  und  ziemlich  weit  fortgeführt  werden, 
ohne  in  die  Blase  zu  gelangen.  Auch  sehr  erweiterte  Ausführungs- 
gänge der  Prostata  sind  in  dieser  Beziehung  zu  beachten.  Endlich 
darf  man  auch  die  seltenen  Fälle  nicht  vergessen,  in  denen  bei  Her- 
maphroditen eine  Gommunication  der  sehr  engen  Vagina  mit  der  Pars 
prostatica  oder  membranacea  urethrae  stattfindet.  Fälle  von  Meier 
und  Bouillaud'). 

Alle  diese  Vertiefungen  finden  sich  an  der  unteren  oder  hinteren 
Wand  der  Harnröhre. 

IV.   Doppelte  Harnröhren. 

Fabriz  von  Hilden*)  schrieb  bereits  einen  Artikel:  de  dvpUct  duetu  urinario, 
aus  welchem  sich  aber  bei  genauerer  Prüfung  blos  ergicbt,  dass  das  betreffende  Indi- 
Tiduuin  zwei  Ocffnungen  an  der  Fichel  hatte,  obgleich  mehrere  Schriftsteller,  nament- 
lich Bclmas^),  Lisfranc*),  Velpeau"^  glaubig  angenommen  haben,  dass  es  sich 
wirklich  um  eine  Verdoppelung  der  Harnröhre  handelte.  Es  war  wahrscheinlich  nur 
eine  Art  von  Hypospadic.  Ha  11  er  erwähnt  sogar  irla  ostta  in  vno  ptotMfe*).  Auch 
Vi  dal  hatte  Gelegenheit,  drei  Urethralöflhungen  zn  beobachten;  zwei  durchbohrten  die 
Eichel,  die  dritte  befand  sich  am  unteren  Thcile  der  Fossa  naviatUuis  dicht  am  Fre- 
nulum  und  war  viel  weiter  als  die  anderen,  durch  welche  nur  bei  starkem  Drängen 
etwas  Harn  hiudurchgepresst  wurde.  VesaJ  erzahlt:  mihi  fämUiarU  est,  qvi  in  glan- 
dis  apiee  duos  obtinet  meatus,  unum  «Mtlnl,  alterum  urinae  paratum.  In  welcher 
Weise  er  sich  von  dieser  wunderbaren  Einrichtung  fiberzeugt  habe,  giebt  aber  Vcsal 

*)  Anatomie  cMmrgieale,  Tom.  II.  pag.  28. 
0  I.  c. 

^)  Bouillaud,  Expoeition  raieonnee  dun  eas  de  nouveiie  et  singuiiere  variete 
d'herwuMphrodiemej  Journal  hebdamadaire,  l*aris  1833,  Tom.  X. 

^)  Observations  chirurgicaieef  Cent,  i, 

^)  Traiti  de  la  cystotamie  eous-pubienne,    Paris  1827. 
Tkeu  de  coneours. 

')  Anatomie  dUrurfficaU.   Paris  1837,  Tom.  H.  pag.  241. 

*)  Elmnentu  pk^sMoftat,  Tom.  VII.  libr.  mill.  pag.  470. 
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nicht  an.  Itan  wfirde  ohne  Weiteres  an  eine  grobe  Tänschnng  denken  müssen,  wenn 
nicht  der  berühmte  Anatom  selbst  anderweitig  ausdrücklich  die  Ansicht  der  arabischen 
AcTzte  widerlegte,  wdche  meinten,  der  Penis  enthalte  drei  Canäle,  einen  für  den  Harn, 
den  zweiten  fSr  den  Samen  und  den  dritten  für  das  Secret  der  Prostata.  Eine  Beob- 
achtung TonTanchou')  schliesst  sich  entfernt  an  die  Angabe  VesaTs  an  and 
konnte  fidleicht  zu  ihrer  Erklärung  dienen.  Er  sah  nämlich  die  Urethra  unterhalb 
der  Prostata  ferlaufen;  aber  seine  Angaben  sind  ebenfalls  zu  ungenau,  er  sagt  nichts 
über  die  Mündung  der  Ductus  i(^eulatorii  und  der  Ausführungsgange  der  Prostata,  die 
schliesslich  doch  alle  in  die  Harnröhre  gemündet  haben  müssen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  Beobachtung  ?on  Monod*).  Dieselbe  betrifft 
einen  in  den  Krankensälen  von  Bally  in  der  Pitie  gestorbenen  Mann.  Monod  führte 
bei  der  bection  in  die  Harnröhre  (wie  er  glaubte)  einen  dicken  elastischen  Katheter 
ein,  der  aber  kurz  vor  der  Blase  auf  ein  unüberwindliches  Hindemiss  stiess.  Er  spal- 
tete den  Canal  auf  dem  Katheter  und  fand  den  Schnabel  desselben  in  einem  Blindsack 
zwischen  Rectum  und  Prostata.  Mit  diesem  blind  endenden  Canale,  den  Monod  für 
eisen  falschen  Weg  erklärt,  communicirte  durch  eine  sehr  kleine  Oeffnung  der  oberen 
Wand  dicht  an  der  Fossa  navieutaris  die  übrigens  normal  beschaffene  Urethra,  die 
nach  forgängiger  Spaltung  ihrer  oberen  Wand  untersucht  wurde.  Auch  hier  hätte  man 
leicht  zu  der  Annahme  einer  doppelten  Harnröhre  verleitet  werden  können.  Leider 
fehlt  jede  Angabe  über  den  Kranken,  von  dem  dies  Präparat  hernibrte.  Baillie') 
beobachtete  gleichfalls  zwei  CanSle  in  einem  Penis.  Der  eine  öffnete  sich  an  der 
Spitze  der  Eichel,  der  andere  an  der  Basis  derselben.  Der  erstere  verlief  in  der  Rich- 
tung des  Penis  54  Mm.  weit  und  endete  an  der  Wurzel  desselben  blind.  Baillie 
glaubt  hierin  eine  Missbildung  zu  erblicken,  während  Monod  den  seinigen  gezwungener 
Weise  als  falschen  Weg  interpretirt.  Monod  selbst  hat  aber  eine  angeborene  Miss- 
bildung beobachtet,  die  sich  an  seinen  ersten  Fall  anschliesst.  Es  bestand  unter  der 
normafen  Harnröhre  ein  zweiter  Canal,  der  aber  dicht  unter  der  Haut  verlief,  dann 
den  Damm  tehräg  durchbohrte  und  in  den  Mastdarm  führte,  dem  die  normale  Oeffnung 
öberdies  fehlte^).  Diese  MiMbildung  gehörte  also  offenbar  in  die  Reibe  derjenigen, 
die  wir  bei  der  AtrtHa  anl,  unter  den  Krankheiten  des  Mastdarms  (Capitel  I.),  erwähnt 
haben,  und  war  als  Eelopia  ml,  nicht  aber  als  Urethra  duplex  zu  deuten.  Somit 
ergiebt  sich  also  schliesslich,  dass  allerdings  unzweifelhafte  Beobachtungen  von  mehr- 
fachen OeflTnungen  an  der  Eichel,  auch  von  gleichzeitigem  Bestehen  zweier  parallel 
laufender  Canäle  im  Penis  voriiegen,  dass  aber  die  Annahme,  dass  zwei  Harnröhren 
neben  einander  bestehen  konnten,  der  thatsächlichen  Begriindung  entbehrt.  Findet  man 
im  Penis  zwei  Canile,  so  wird  man  daher  veranlasst  sein  müssen,  statt  an  eine  dop- 
pelte Harnröhre  zu  glauben,  vieUnehr  eine  sorgfältige  Untersuchung  beider  (länge  vor- 
zunehmen, wo  man  dann  durch  den  einen  entweder  in  die  Urethra  zurück  (falscher 
Weg  mit  paralleler  Richtung  vgl.  pag.  19),  oder  aber  irgendwo  anders  hin  gelangen 
wird. 

*)  Yelpeau,  Anatomie  cMrurtiicale,  Tom.  1,  pag.  279. 
')  fiocteti  anatondque,  XXiVe  bulleUn. 

Baillie,  Anatomie  pathologique,  traduction  de  Verrat,  pag.  336. 

Cruveilhier,  Anatomie  pathotogique  du  corps  humain,  pr emier e  tivratson. 
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Krankheiten  der  Harnröhre. 


V.    Verkrümmungen  der  Harnröhre. 

Da  die  Harnröhre  des  Mannes  im  normalen  Zustande  einen  ge- 
krümmten Verlauf  besitzt,  so  kann  es  sich  hier  nur  um  die  Abi^ei- 
chungen  von  dieser  normalen  Krümmung  handeln.  Vor  Allem  betreffen 
aber  solclie  die  zweite  Krümmung,  an  der  Grenze  der  Pars  mem- 
branacea.  Dass  diese  bei  Kindern,  deren  Blase  viel  höher  liegt  und 
bei  abnormer  Höhe  der  Symphyse,  wegen  der  Befestigung  des  Penis 
durch  das  in  der  ganzen  Höhe  der  Symphyse  angeheftete  Ligamentum 
Suspensorium  penisy  beträchtlicher  sein  muss,  als  im  normalen  Zustande, 
wurde  bereits  oben  bemerkt.  Von  Bedeutung  ist  ferner  die  höhere 
oder  tiefere  Insertion  der  Harnröhre  an  der  Blase  Inserirt  sich  die  Harn- 
röhre am  tiefsten  Theile  der  Blase,  so  wird  die  Entleerung  des  Harns 
mit  geringerem  Kraftaufwand  vollständig  erfolgen,  als  wenn  unterhalb 
des  Niveau's  der  Harnröhrenöffnung  sich  noch  eine  Ausbuchtung  (ein 
stärker  entwickelter  Blasengrund)  vorfindet;  vielleicht  sind  aus  dem 
stärkeren  Andränge  des  Harns  unter  solchen  Verhältnissen  manche 
Fälle  von  Incontinentia  urinae  zu  erklären.  Alsdann  liegt  die  Harn- 
röhre auch  in  der  Prostata  tiefer,  so  dass  nur  wenig  oder  gar  kein 
Drüsengewebe  sich  zwischen  ihr  und  dem  Mastdarm  vorfindet.  So 
sah  Velpeau  zwei  Mal  die  Pars  prostatica  urethrae  nur  durch  eine 
Bindegewebsschicht  von  zwei  Linien  Dicke  vom  Mastdarm  getrennt'). 
Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Senn*).  Aus  den  genaueren  Un- 
tersuchungen von  Mercier')  hat  sich  ergeben,  dass  diese  Anomalie 
gar  nicht  so  selten  ist.  Anderer  Seits  kann  die  Urethra  aber  auch 
im  obersten  Theil  der  Prostata  verlaufen,  so  dass  sie  nach  Oben  und 
Vom  gar  nicht  von  Drüsensubstanz  umfasst  wird.  Amussat  und 
Lisfranc^)  haben  dies  sogar  für  den  normalen  Zustand  gehalten. 
Die  Bedeutung  solcher  Varietäten  fUr  den  Gatheterismus  leuchtet  ein; 
wir  werden  beim  Steinschnitt  ihre  Wichtigkeit  nochmals  hervorzuheben 
haben.  Auch  die  Pars  cavernosa  urethrae  soll  eine  Lageveränderung 
erleiden  können,  so  dass  sie  auf  die  obere  Seite  des  Penis  zu  liegen 
käme.  Ruysch')  und  Morgagni*)  erwähnen  jeder  einen  Fall  der 
Art;  aber  in  dem  letzteren  Falle  wenigstens  bestand  eine  partielle  Epi- 

0  Anatomie  chirurgicaU,  Tom.  II.  pag.  279. 
0  Tkis€M  de  la  FacuUe  de  Paris. 
0  Arckives  gMrales  1839. 
^)  Thise  de  tagrigation. 

Ruysch,  Tkes.  anat.  31,  asser.  2,  no.  DUI.  pag.  161. 
*)  De  sediHu  et  causis  wior^orum,  e^t.  07. 
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spadie.  Wahrscheinlich  sind  alle  Fälle  dieser  Lageveränderung  der 
Pars  cavemosa  auf  Epispadie  zurückzuführen.  Allerdings  kommen 
aher  noch  viel  bedeutendere  Dislocationen  der  Urethra  vor.  Haller') 
sah  sie  in  der  Inguinalgegend  münden.  Geoffroy  Saint-Hilaire*) 
sah  an  einem  weiblichen  Fötus  die  Urethra  gleichfalls  in  der  rechten 
Inguinalgegend  münden,  während  die  Vagina  tiefer  lag  und  mit  der 
Harnröhre  in  gar  keiner  Verbindung  stand. 

*)  EUmemla  pk^tMoflme,  Tom.  VII.  üb.  XXVII. 

UMotre  des  anamaUes  de  targamisation.    Paris  1832,  Tom.  I.  pag.  500. 
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Krankheiten  der  Prostata. 


Anatomie. 

Die  Prostata  liegt  auf  der  Grenze  zweier  wichtigen  Systeme:  die  Haroorgane  sen- 
den ilir  Secret  durch  den  grossen  Canal,  der  diese  Druse  in  der  Richtung  von  Hinten 
und  Oben  nacli  Vom  und  Unten  durchbohrt;  schräg  aufwärts  münden  in  diesen  von 
beiden  Seiten  her  die  Samengänge;  unmittelbar  hinter  der  Prostata  liegt  der  Mastdarm, 
so  duss  man  behaupten  kann,  dass  auch  die  Krankheiten  dieses  Organs  nicht  ohne 
Einfluss  auf  die  Prostata  bleiben  können.  Alle  Instrumente,  die  zu  irgend  einem  Zweck 
in  die  Blase  eingeführt  werden  sollen,  müssen  die  Prostata  passiren.  In  demselben 
Grade  aber,  wie  wir  die  Prostata  von  den  Zustanden  der  mit  ihr  zusammenhängenden 
oder  ihr  benachbarten  Organe  abhängig  sehen ,  übt  sie  selbst  auch  vriedcr  auf  jene 
einen  wesentlichen  Einfluss  aus,  sobald  sie  in  irgend  erheblicher  Weise  erkrankt.  Die 
geschwollene  Prostata  hindert  oder  sturt  die  Harnentleerung,  die  Ejaculation  des  Sa-' 
mens  und  die  Ausleerung  der  Faeces;  sie  kann  überdies  die  Ausfuhrung  wichtiger  chi- 
rurgischer Operationen,  namentlich  des  Catheterismus ,  in  hohem  Grade  erschweren 
oder  selbst  unmöglich  machen.  Die  grosse  pathologische  Bedeutung  der  Prostata  ist 
schon  frühzeitig  erkannt  worden.  Herophil us  giebt  l>ereits  eine  anatomische  Be- 
schreibung dieser  Drüse.  Vesal  hat  sie  sorgfältig  untersucht;  Morgagni  beschrieb 
ihre  normalen  und  pathologischen  Zustände;  De  Graaf  legte  bereits  viel  Gewicht  auf 
ihre  Grössenverhältnisse  und  in  neuester  Zeit  haben  namentlich  Boy  er,  Dupuytren, 
Cruveilhier,  Velpeau,  Huschke  und  vor  Allen  Mercier  die  Anatomie  der  Pro- 
stata von  praktischer  Seite  aufgeklärt. 

Die  Prostata  hat,  wie  bereits  Winslow  bemerkte,  die  Gestalt  einer  Kastanie. 
Ihre  Basis  umfasst  den  Blasenhals,  ihre  Spitze  ist  abwärts  gegen  den  Damm  gerichtet 
und  geht  in  die  Par$  memkrmmua  ureiknu  Gber.  In  dieser  Richtung  hat  die  Drüse 
einen  Durchmesser  von  4  Cm.  Ihre  Lage  ist  zwischen  dem  Schoossbogen  und  dem 
Mastdarm,  die  Richtung  ihres  grössten  Durchmessers  al>er  von  Oben  und  Hinten  nach 
Unten  und  Vom.  Die  Benennung  ihrer  Flächen  als  vordere  oder  obere  und  hintere 
oder  untere  ist  daher  sehr  schwankend;  man  nennt  sie  besser  Facies  pubica  und 
FucieM  rectalis,  Erstere  ist  durch  Bandfatem,  die  mit  zahlreichen  Venen  durchfloch- 
ton  sind  (Santorini's  Sinus),  mit  dem  Schoossbogen  verbunden  (Ugamenta  pubo- 
pro9taUca)\  letztere  hängt  durch  straffes,  feCtloies  Bindegewebe,  in  welchem  niemaU 
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betrtchtHchere  GefSne  ferlaafen,  mit  dem  Mastdarm  zusammen,  durch  welchen  sie^ 
etwa  5—8  Cm.  Ober  dem  After,  za  fählen 

ist  Flg.  30.  zeigt  die  Prostate  eines  Er-  30. 
wachsenen  in  natürlicher  Grösse  ?on  Vom. 
Man  sieht  die  Oeflhung  der  Fort  prostaiUa 
«rc/Arae,  an  welche  sich  die  IHtrs  m««- 
frroMcea  anschliessL  Die  sich  in  diesem 
Punkte  kreuzenden  Linien  deuten  die  Rich- 
tung der  Schnitte  an,  durch  welche  man 
bei  der  Ausfährung  des  Steinschnitles  die 
Prostata  spaltet. 

Die  Seitenflächen  sind  convez  und  ?om 
forderen  Theile  des  Levator  ani  bedeckt. 
Die  ganze  Prostata  liegt  ausserhalb  der 
fieckenfascie  and  somit  nicht  in  der  Becken- 
bohle,  sondern  in  der  Dicke  derjenigen  Theile,  die  den  Boden  des  Beckent,  das  Dia» 
fkrnfma  peivis  darstellen;  sie  gehurt  also  zum  Damm.  (Vgl.  weiter  unten  „Stein- 
schnitt«*.) 

Die  ganze  Prostau  wird  von  fibrösem  Gewebe  durchsetzt,  welches  mit  den  am 
Schoossbogen  befestigten  Bandfasem  zusammenhängt.  Am  stärksten  entwickelt  ist  es 
im  peripherischen  Theil  der  Druse,  wo  es  eine  feste  fibröse  Kapsei  darstellt,  die 
reichlich  ?on  contractilen  Elementen  durchzogen  wird.  Die  eigentliche  Dräsensubstanz 
zeigt  den  Bau  einer  adnösen  Druse.  Die  einzelnen  Läppchen  haben  gesonderte  Aus- 
fühningsgflnge,  die  7  — 15  an  der  Zahl  an  der  Basis  des  Cäpui  gaiUnagitas  münden. 
Hier  findet  sich  auch  (jedoch  nicht  cont^tant),  zwischen  den  symmetrisch  angeordneten 
beiden  OefTnungen  der  Ductus  ejaculatorii,  der  sogenannte  Uterus  masculinus  (Vesi- 
emln  prostat{cm\  ein  nach  Vorn  offenes,  etwa  ^ — 1  Cm.  langes  Säckchen,  in  weichet 
gdcgentlich  eine  Ratheterspitze  eindringen  könnte.  Die  drüsigen  Elementt  sind  vor- 
ftigsweise  zu  den  beiden  Seiten  der  Harnröhre  entwickelt,  so  dass  man  sich  die  Drüse 
in  zwei  seitliche  Lappen  zerlegt  denken  kann.  Aber  auch  der  unter  dem  Blasenhalse 
gele^e  Theil  kann  stärker  entwickelt  sein  und  erhält  dann  den  Namen  mittlerer 
Lappen  (E.Home),  unterer  Lappen  (Vidai),  querer  Theil  der  Prostata  (Amus- 
sat),  portHm  sus-^wrUanale  nach  Mercier.  Dieser  ?enneintliche  dritte  Lappen  be- 
steht aber  oft,  ja  vielleicht  meist,  nicht  aus  Drüsensubstanz,  sondern  aus  pathologi« 
Schern  Gewebe,  so  dass  ihnVelpeau  nicht  mit  Unrecht  als  pathologischen  Lap- 
pen bezeichnet  hat.  Die  Consistenz  der  Prostata  ist  in  ihrem  peripherischen  Theil 
betrftchtlicher,  als  diejenige  anderer  Drüsen,  wegen  des  daselbst  vorherrschenden  fibrösen 
Gewebes;  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Harnröhre  dagegen  lässt  sie  sich  unge- 
mein leicht  zerreissen,  worauf  wir  bereits  beim  Catheterismus  und  den  falschen  Wegen 
aufmerksam  gemacht  haben. 

Die  Arterien  der  Prostata  kommen  Ton  den  Aa,  vesieotes,  kaemorrhotdat.  msd, 
ond  pmdemda  communis.  Des  von  ihren  Venen  gebildeten  Geflechtes  wurde  schon 
oben  gedacht.    Ihre  Nerven  entspringen  aus  dem  JHexus  kfpogastr.  infer. 
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Krankheit«  dUr  Prostata. 


EratM  Capiiel. 

Verletzungen  der  Prostata, 

Wunden,  Zen*eissungen,  Durchbohrungen  der  Prostata  kommen 
seltener  durch  zuföllige  äussere  Gewalt,  als  durch  die  Hand  des  Wund- 
avzt/ds  zu  Stande,  meist  freilich  auch  durch  diese  unabsichtlich,  z.  B. 
beim  Catbeterismus,  beim  Ausziehen  fremder  Körper  aus  der  Blase, 
—  absichtlich  bei  gewissen  Methoden  des  Steinschnitts.  Durch  manche 
EigenthUmlichkeiten  unterscheiden  sich  die  falschen  Wege,  die  beim 
Catbeterismus  in  der  Prostata  gemacht  werden  können,  von  den  eigent- 
lichen Wunden,  so  dass  wir  beide  Arten  von  Verletzungen  gesondert 
betrachten  wollen. 

I.   Wunden  im  engeren  Sinne. 

Ein  vollkonunen  reiner  Schnitt  durch  die  Prostata,  der  Uber  die 
Grenzen  ihrer  Basis  nicht  hinausgeht,  hat  eine  leichte  Schwellung  der 
Wundflächen  zur  Folge,  durch  welche  die  Annäherung  derselben  an 
einander  begünstigt  und  das  Eindringen  des  Harns  zwischen  sie  ver- 
hütet wird,  so  dass  nach  einigen  Tagen  schon  der  Harn  ausschliesslich 
durch  die  Harnröhre  abfliesst.  Allerdings  darf  man  aber  hieraus  nicht 
immer  schliessen,  dass  unmittelbare  Vereinigung  der  Wundflächen  in 
der  Prostata  erfolgt  sei.  Der  Verschluss  kann  durch  ein  Blutgerinnsel 
oder  auch  durch  die  Schwellung  allein  ganz  mechanisch  bedingt  wer- 
den und  späterhin  wieder  nachlassen.  Auch  wissen  wir  aus  anderen 
Erfiahrungen,  dass  selbst,  wenn  ein  offener  Fistelgang  in  die  Harnröhre 
mündet,  dennoch  auf  normalem  Wege  zuweilen  Harn  entleert  wird. 

Wenn  die  Wunden  der  Prostata  zackig,  sinuös,  gerissen  sind,  oder 
gar  kleine  Stücke  der  Drüse  abgelöst  wurden,  wie  dies  leicht  geschieht, 
wenn  man  nach  Spaltung  der  Pars  membranacea  vom  Damm  her  und 
theilweiser  Einschneidung  der  Prostata  einen  Blasenstein  herausziehen 
wiU  (Seiten-Steinschnitt),  so  erfolgt  die  Heilung  immer  sehr  langsam, 
unter  nekrotischer  Abstossung  einzelner  Theile  der  Drüse,  mit  lang- 
wieriger Eiterung,  wodurch  der  Kranke  nicht  blos  viel  Schmerzen  lei- 
det, sondern  auch  in  Lebensgelkhr  geräth,  oft  endlich  eine  Harnfistel 
zurückbehält. 

Sobald  aber  Wunden  der  Prostata  den  fibrösen  Ueberzug  der 
Drüse,  namentlich  an  ihrer  Basis,  überschreiten,  so  bedingen  sie  bei 
Weitem  grössere  Gefahren,  indem  sie  den  Blasenkörper  mit  treffen 
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oder  wenigstens  das  tiefe  Blatt  der  Perineaifascie  verletzen.  Mag  dann 
auch  bei  ganz  reinen  Wunden  dem  Harn  der  Weg  durch  die  Prostata- 
^iinde  vermöge  der  Schwellung  ihrer  breiten  Wundflächen  versperrt 
werden,  —  aus  der,  wenn  auch  noch  so  wenig,  verletzten  Blase  fliesst 
er  jedenfalls  in  das  umgebende  Bindegewebe,  da  ihre  Wundränder 
schlaff  und  dünn  sind  und  in  keiner  Weise  gegen  einander  gedrängt 
werden.  Somit  erfolgt  Harninfiltration  mit  nachfolgender  Nekrose  des 
Bindegewebes  und  zwar  oberhalb  der  Perineaifascie,  im  Becken  selbst, 
nahe  dem  Peritoneum,  oft  mit  Betheiligung  desselben,  —  in  der  Regel 
mit  tätlichem  Ausgange. 

Alle  diese  üblen  Zufälle  entwickeln  sich  mit  grösserer  Heftigkeit, 
wenn  es  sich  in  derselben  Ausdehnung  statt  um  eine  reine,  um  eine 
gequetschte  Wunde  handelt.  Es  leuchtet  ein,  dass  nur  möglichst 
foUständige  Ableitung  des  Harns  hülfreich  sein  kann.  Dieselbe  wird, 
je  nach  Art  der  Verletzung,  bald  durch  den  Katheter,  bald  durch  Ein- 
schnitte bewirkt. 

IL    Falsche  Wege  in  der  Prostata 

entstehen  fast  immer  durch  fehlerhafte  Anwendung  des  Katheters,  na- 
mentlich wenn  Strictur  vorhanden  und  die  Prostata  dabei  geschwollen 
ist;  denn  bei  jeder  Anschwellung  der  Prostata  entsteht  eine  Verschie- 
bung der  Harnröhre,  welche  das  Eindringen  des  Katheters  in  die  Blase 
erschwert,  und  bei  der  Mehrzahl  der  Schwellungen  dieser  Drüse  wird 
ihr  Gewebe  brüchiger. 

Aehniich  wie  bei  den  falschen  Wegen  des  vorderen  Theils  der 
Harnröhre  können  wir  auch  in  der  Prostata  unterscheiden:  unvoll- 
kommene, vollkommene,  einfache,  mehrfache;  blind  endigende  und 
Communications wege,  die  von  der  Harnröhre  aus  entweder  in  den 
Mastdaion  oder  in  die  Blase,  in  letztere  jedoch  natürlich  nicht  in  der 
Richtung  der  normalen  Harnröhre,  eindringen.  Die  Mehrzahl  der  fal- 
schen Wege  in  der  Prostata  verläuft  zur  Seite  der  Harnröhre. 

Unvollkommene  falsche  Wege  oder  Durchbohrungen  der  Prostata 
nennen  wir  diejenigen,  welche  die  Grenzen  der  Drüse  selbst  nicht 
überschreiten.  Sie  bedingen  entzündliche  Schwellung  der  Prostata, 
aber  keine  weiteren  üblen  Folgen,  da  die  Dichtigkeit  des  Prostatage- 
webes eine  weitere  Infiltration  nicht  zulässt.  War  die  Durchbohrung 
nur  oberflächlich,  so  kann  sie  späterhin  ganz  ausgeglichen  werden; 
anderen  Falls  entsteht  aus  ihr  ein  Divertikel,  in  welches  bei  jeder 
späteren  Einführung  der  Katheter  leicht  eindringt,  so  dass  aus  ihm 
durch  fortgesetzte  fehlerhafte  Führung  des  Instruments  ein  vollständi- 
ger falscher  Weg  entstehen  kann. 

8» 


116 


Krankheiten  der  Prostata. 


Vollständige  Durchbohrungen  der  Prostata,  welche  Uber  die  Gren- 
zen derselben  hinausgehen,  namentlich  also  auch  ihre  fibröse  Umhül- 
lung mit  durchbohren,  bedingen  stets  Harninfiltration  im  Becken  und 
deren  wiederholt  erwähnte  geföhrliche  Folgen.  Setzt  sich  der  falsche 
Weg  weiter  nach  Hinten  fort,  so  öffnet  er  nothwendig  den  Mastdarm 
und  bedingt  somit  eine  Communicationsfistel.  Falsche  Wege,  welche, 
durch  die  Prostata  hindurch,  schliesslich  in  die  Blase  fuhren,  hat  man 
als  die  am  wenigsten  gefährliche  Art  geschildert.  Man  glaubte  na- 
mentlich bei  Stricturen  auf  diese  Weise  eine  neue  Harnröhre  anlegen 
zu  können  und  offenbar  ist  der  gewaltsame  Gatheterismus,  wie  er 
schon  von  Boy  er  und  seinen  ScbUlem  geUbt  wurde  (vgl.  pag.  82), 
in  der  Voraussetzung,  dass  diese  Anlegung  eines  neuen  Harnröhren- 
stUcks  geUngen  mUsse,  unternommen  worden.  Gruveilhier  empfiehlt 
ein  solches  Verfahren  geradezu  unter  dem  Namen:  Punction  der  Blase 
durch  die  Prostata.  Bleibt  bei  der  Anlegung  eines  solchen  falschen 
Weges,  dessen  Richtung  gewiss  nicht  ganz  in  der  Hand  des  Operateurs 
liegt,  die  Kapsel  der  Prostata  unversehrt,  so  bestehen  die  Gefahren 
eben  nur  in  der  Entzündung  und  etwaigen  Nekrose  der  Prostata  selbst. 
Es  lässt  sich  auch  nicht  leugnen,  dass  die  Operation  vielleicht  zu 
einem  günstigen  Resultate  fuhren  kann,  aber  niemals  lässt  es  sich 
mit  Sicherheit  voraussehen  (vgl.  pag.  94).  Sobald  aber  die  Verletzung 
Uber  die  Grenzen  der  Prostata  hinausgeht,  sobald  also  der  Katheter, 
nachdem  er  die  Harnröhre  verlassen  hat,  nicht  in  den  Blasenhals, 
sondern  in  den  Blasenkörper  zurückkehrt,  treten  uns  abermals  alle 
die  Gefahren  einer  tiefen  Haminfiltration  entgegen. 

Mehrfache  falsche  Wege  entstehen  entweder  in  der  Art,  dass  die 
Prostata  durch  mehrfach  wiederholten  Gatheterismus  an  verschiedenen 
Stellen  durchbohrt  wird,  oder  dass  der  Katheter  von  einem  schon 
bestehenden  falschen  Wege  abermals  abweicht. 

Ein  Beispiel  der  Art  findet  sich  bei  Civiale  {Traild  ftratique  des  maUuUes  des 
organes  genito-urinaires^  Tom.  II.  Paris  1850,  in  8.,  avec  5  planches).  Ein  falscher 
Weg  fing  zur  rechten  Seite  und  etwas  nach  Vorn  vom  Caput  galUnagints  an  und 
ffihrte  von  Vom  und  Oben  nach  Hinten  und  Unten,  durch  die  Prostata  verlaufend,  in 
einen  zwischen  dieser  Druse  und  dem  Mastdarm  gelegenen  Eiterbeerd.  Ein  zweiter 
begann  in  der  Mittellinie  hinter  dem  Caput  gaUinaglnis,  durchbohrte  die  Prostata  in 
derselben  Richtung  und  endete  in  demselben  Abscess.  Ein  dritter  endlich  begann  auf 
der  rechten  Seite  des  ersten  und  thcilte  sich  gleich  darauf  in  zwei  Aeste,  von  denen 
der  eine  sich  hinter  dem  rechten  Prostatalappen  in  die  Blase  einsenkte,  während  der 
andere,  gleichfalls  znr  Blase  verlaufend,  sich  an  deren  Urethraluffnung  noch  einmal  in 
zwei  Unterabtheilungen  theiltc.  Dieser  Fall  liefert  zugleich  einen  Beweis,  wie  beträcht- 
liche Verletzungen  die  Prostata  ertragen  kann,  sofern  sie  nur  ihre  Grenzen  nicht  über- 
schreiten. 

Die  Diagnose  der  falschen  Wege  in  der  Prostata  ist  sehr  schwie* 
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rig,  solNild  der  falsche  Weg  wieder  in  die  Blase  zurückführt,  anderen 
Falls,  da  man  dann  mit  dem  Katheter  in  einen  Blindsack  gerSth,  ver- 
hältnissmässig  leicht.  Wiederholtes  Einführen  des  Katheters,  bei 
gleichzeitiger  Einführung  des  Fingers  in  den  Mastdarm,  kann  hier  allein 
zum  Ziele  führen.  Der  Katheter  wird  in  dem  falschen  Wege  meist 
abgelenkt  und  findet  ein  Hindemiss,  nachdem  man  ihn  schon  so  weit 
eingeführt  hat,  dass  man  glauben  sollte,  er  sei  in  der  Blase.  Vom 
Mastdarm  aus  überzeugen  wir  uns,  dass  der  Katheter  nicht  durch  eine 
Prostatageschwulst  aufgehalten  wird;  in  manchen  Fällen  kann  man 
auch  den  Katheter  zwischen  Prostata  und  Mastdarm  deutlich  fühlen. 
War  man  bei  der  Operation,  durch  welche  der  falsche  Weg  entstand, 
gegenwärtig  oder  verrichtete  man  sie  selbst,  so  erhält  man  viel  leichter 
Gewissheit  über  das  Bestehen  einer  solchen  Verletzung.  Die  Gewalt, 
welche  angewandt  wurde,  um  den  Katheter  vorwärts  zu  schieben  und 
die  Empfindung,  die  der  Kranke  dabei  hatte,  sind  besonders  zu  be- 
achten. Die  Therapie  muss  sich  wie  bei  anderen  Prostata-Verletzun- 
gen verhalten. 


Prostata  -  Steine.    Calctdi  prostatici 

Ihrem  Ursprünge  nach  muss  man  die  in  der  Prostata  selbst  ent- 
standenen Steine  von  denen  imterscheiden ,  welche  aus  der  Blase  in 
die  Pars  prostatica  gelangt  sind  und  welche  begreiflicher  Weise  sowohl 
in  Bezug  auf  Form  als  auf  chemische  Zusammensetzung  ebenso  viele 
Verschiedenheiten  zeigen  können,  wie  die  Blasensteine  selbst.  Die 
erste  Gruppe  bietet  aber  wiederum  wesentliche  Differenzen  dar.  Ent- 
weder entsteht  nämlich  das  Goncrement  aus  dem  in  der  Prostata  stag- 
Direoden  Harne,  wozu  eine  Erweiterung  oder  Ausbuchtung  der  Pars 
prostatica  ureikrae  nothwendig  ist;  oder  es  bildet  sich  aus  dem  Se- 
cret  der  Prostata  selbst,  in  deren  Ausführungsgängen.  Letzteres  sind 
dann  die  wahren  Prostata-Steine  (Mercier*).  Sie  zeigen  nur  undeutlich 
nach  und  nach  aufgelagerte  Schichten,  haben  meist  eine  geringe  Con- 
sistenz  und  könnten  der  Farbe  nach  mit  Steinen  aus  Harnsäure  ver- 
wechselt werden,  wenn  die  Chemie  uns  nicht  über  ihre  Natur  auf- 
klärte. 

*)  Id  Betreff  der  Steiobildung  überhaupt,  namentlich  der  Blasensteiae,  auf  welche 
wir  hier  bereit«  Rücksicht  nehmen  müssen,  ist  die  Beschreibung,  welche  von  de- 
ren Verhältnissen  in  der  nächsten  Abtheilung  gegeben  wird,  zu  vergleichen. 

^  mute  praiique  des  maladles  des  organes  genüo-urinatfes. 
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Diese,  aus  dem  eingedickten  und  durch  Catarrh  veränderten  Se- 
cret  gebildeten  Goncremente  der  Prostata  bestehen  aus  einem  organi- 
schen Bindemittel  und  oxalsaurem  oder  phosphorsaurem  Kalk  Ihre 
Farbe  ist  dunkelgrün,  zuweilen  etwas  durchscheinend.  Meistentheils 
sind  sie  in  geringer  Anzahl  vorhanden,  jedoch  erwähnt  Cruveilhier*) 
eines  Falles,  in  welchem  sie  ganz  unzahlbar  waren  und  Marcet 
zählte  deren  100'). 

Morgagni^)  hat  bereits  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
sie  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  grobem  Schnupftabak  haben,  so  dass 
eine  Prostata,  in  welcher  sie  zahlreich  vorhanden  sind,  auf  dem  Durch- 
schnitt aussieht,  als  wäre  sie  mit  Tabak  bestreut.  In  sehr  seltenen 
Fällen  sind  diese  Concretionen  verästelt  (Civiale  l.  c).  Alsdann  ra- 
gen sie  mit  ihren  Aesten  in  die  Driisencanäle  hinein,  während  das 
Mittelstuck  in  der  Pars  prostatica  urtthrae  liegt.  In  anderen  Fällen 
liegen  sie  blos  in  der  Urethra  oder  in  den  Ductus  ejaculatarii  oder  in 
einzelnen  grösseren  Ausfuhrungsgängen  der  Prostata  selbst.  Auch  in 
den  der  Prostata  zugehörigen  Venen  kommen  Concretionen  vor,  die 
man  zu  den  Prostata- Steinen  rechnen  könnte.  Sie  sind  von  ihnen 
aber  wesentlich  verschieden  und  verhalten  sich  wie  die  Phlebolithen 
in  der  Saphena,  in  den  Hämorrhoidal-  und  anderen  Venen.  Vielleicht 
gehören  hierher  auch  die  Steine,  die  man  zwischen  Prostata  und  Mast- 
darm gefunden  hat 

Die  Mehrzahl  der  Prostata-Steine  rührt  aber  aus  der  Harnblase 
her.  Entweder  werden  sie  mit  dem  Ilarnstrom  plötzlich  in  die  Pars 
prostatica  urethrae  eingetrieben  oder  sie  rücken  unter  allmäliger  Deh- 
nung des  Blasenhalses  und  des  Sphincter  in  die  Prostata  ein.  Im  er- 
steren  Falle  müssen  sie  klein  genug  sein,  um  den  Sphincter  passiren 
zu  können.  Im  letzteren  Falle  haben  sie  eine  beträchtliche  Grösse; 
dann  nehmen  sie  gewöhnlich  auch  einen  Theil  des  Blasenhalses  ein 
und  erhalten  in  der  Gegend  des  Sphincter  eine  Einschnüning. 

Ein  Stein  kann  aber  ebenso  gut  aus  der  Prostata  in  die 
Blase  {Calculus  prostatico'tfesi'calis) ,  als  aus  der  Blase  in  die 
Prostata  hineinragen  (Calculus  vesico-prostattcus).  Im  ersteren 
Falle  kann  er  dabei  wiedenim  ursprünglich  in  der  Blase  entstanden, 
demnächst  in  die  Pars  prostatica  urethrae  hineingespült  und  dort 

*)  Wollaston  {Phüosophlcal  TransavUonf,  1797)  giebt  phosphorsauren,  Meckel 

(Mikrogeologie  1856)  oialsaiircn  kalk  an. 
')  Anatomie  pathologique  du  corps  hvmain,  UvraUons  17,  22,  26,  30. 
')  Marcet,  On  caleulous  dUortUm.    London  1817. 

^)  Adversaria  anatomica  IV,  anat.  med.  VII,  ort.  ii.  Ep.  XXIV,  ort.  6;  ep,  XLIV, 
ort,  MO  ein,  —  Mercier,  Reckerekes  analomicü-pathoiogiques.    Paris  1841. 
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durch  Anlagerung  neoer  Schichten  so  gewachsen  sein,  dass  er  schliess- 
lich wieder  durch  den  Biasenhals  in  die  Blase  hineinwächst  Ragt 
der  Stein  aus  der  Blase  in  die  Prostata  hinein,  so  befindet  sich  sein 
grösseres  Stück  immer  in  der  Blase  und  er  kann  daher  auch  nur  von 
der  Blase  aus  entfernt  werden.  Ist  er  dagegen  von  der  Prostata  aus 
in  die  Blase  hineingewachsen,  so  kann  er  auch  nur  von  der  Prostata 
aus  entfernt  werden.  Diese  Unterschiede  sind  von  grosser  praktischer 
Bedeutung.  Die  Diagnose  ist  aber  oft  sehr  schwierig,  wie  dies  nach- 
stehende Beispiele  zeigen. 

Amnssat  verrichtete  im  Jahre  1S28  unter  Assistenz  Ton  Vidal  den  hohen 
Steiosehnitt  bei  einem  Kinde.  Der  Stein  konnte  nach  Eröffnung  der  Blase  leicht  ge- 
fühlt and  gefasst  werden,  aber  die  Ausziehung  bot  grosse  Schwierigkeiten  dar.  Amns- 
sat Termnthete  deshalb,  dass  ein  Tbeil  des  Steins  in  der  Prostata  stecken  möchte 
and  liess  daher  mittelst  des  in  die  Harnröhre  eingeführten  Katheters  den  Stein  in  die 
Hase  zurückdrängen.  Dies  gelang  vollständig  und  der  Stein  konnte  nun  mit  Leichtig- 
keit durch  die  über  der  Schoossfuge  angelegte  Wunde  ausgezogen  werden.  Hier  han- 
delt« et  sich  also  am  einen  CMeulus  vesico-ftrosMims,  Eine  Beobachtung  von 
Bland  in')  dagegen  bezieht  sich  auf  einem  Caicvhts  fn-ostatico-venealig.  Der  Kranke 
war  ein  Junge  von  15  Jahren.  Der  grössere  Theil  des  Steins  lag  in  einer  mitten  von 
der  Prostata  gegen  den  Mastdarm  hin  ausgehöhlten  Tasche,  die  hinreichend  gross  war, 
am  ein  Hühnerei  aufzunehmen.  Dann  folgte  eine  dem  Sphlncter  vealcae  entsprechende 
Anshöhloog  und  endlich  eine  zweite,  aber  kleinere  Anschwellung  des  Steins,  welche 
der  Blase  entsprach.  Ein  solcher  Stein  konnte  begreiflicher  Weise  von  der  Blase  her 
gar  nicht  ausgezogen  werden  und  auch  für  die  Eztraction  vom  Damm  aus  bestanden 
Schwierigkeiten.  Die  grosste  Schwierigkeit  lag  auch  in  der  Diagnose  des  Falles. 
Blandin  und  Marjolin  d.  Aeltere  glaubten  es  nach  sorgfältiger  Untersuchung  doch 
nur  mit  einem  Blasenstein  zu  thun  zu  haben  und  ersterer  machte  daher  den  Stein- 
fchnitt  Ober  der  Symphyse.  Die  Extraction  war  aber  vollkommen  unmöglich  und 
Blandin  sah  sich  gendthigt,  nachtriglich  auch  noch  vom  Mastdarm  her  die  Prostata 
zu  spalten,  worauf  die  Extraction  ohne  Schwierigkeiten  gelang. 

Zuweilen  kommt  es  auch  vor,  dass  ein  Prostata-Stein  nach  beiden 
Seiten  hin  Verlängerungen  besitzt,  und  somit  einer  Seits  in  die  Blase 
and  anderer  Seits  in  die  Pars  memhranacea  urethrae  hineinragt.  Da- 
bei kann  es  sich  dann,  ohne  dass  eine  genaue  Diagnose  möglich  wäre, 
auch  um  zwei  Steine  handeln,  die  sich  einander  mit  glatt  abgeschliffe- 
nen und  genau  auf  einander  passenden  Flächen  berühren  (Goyrand). 
Verweilt  ein  grosser  Stein  lange  Zeit  in  der  Pars  prostatica  urethrae, 
so  wird  diese  allmälig  in  dem  Grade  ausgedehnt,  dass  sie  der  Blase 
ähnlich  wird,  während  letztere  sich  zusammenzieht  und  dem  entspre- 
chend dickere  Wandungen  bekommt  (Blandin).  Seltener  folgt  Atro- 
phie der  Prostata  bei  steigender  Erweiterung  ihres  Canals  durch  den 
darin  liegenden  Stein,  so  dass  letzterer  wie  in  einem  Sack  liegt.  Bei 

*)  Jimmal  Mdomadaär€  M  mddtetM,  Tom.  I. 
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längerem  Aufentbalte  kann  der  Stein  aber  auch  Ulc^ation  vmnlassen, 
welche  sich  dann  in  der  Richtung  gegen  den  Mastdarm  fortzusetzen 
pflegt,  so  dass  dieser  schliesslich  durchbohrt  und  der  Stein  durch  ihn 
entleert  werden  kann. 

Goyrand  fand  durch  einen  Stein  Ton  69  Mm.  Länge  und  125  Mm.  Umfang  die 
Par$  prostallea  vrelkrae  auf  Kosten  der  Druse  enorm  ausgedehnt.  Das  vordere  Ende 
steckte  in  der  Parit  membranacea,  das  hintere  im  Blasenbals.  An  dem  dicksten  Theile 
des  Steins  bestand  an  der  unteren  Seite  eine  kleine  Aushöhlung,  welche  mit  ihrer 
ganz  glatten  Fläche  einen  entsprechend  abgeschliffenen  kleineren  Stein  umfasste  (eine 
Art  Enarthrosis).  Dieser  kleinere  Stein  bildete  eine  vom  Mastdarm  her  deutlich  fühl- 
bare Herrorragung. 

Diagnose.  Die  Schwierigkeiten,  welche  bei  der  Diagnose  des 
Sitzes  grosser  Prostata -Steine  entstehen,  wurden  so  eben  bei  deren 
Beschreibung  erwähnt;  nicht  weniger  schwer  ist  es  oft,  Uber  die  An- 
wesenheit solcher  Goncremente  überhaupt  zu  entscheiden  und  häufig 
genug  hat  man  sie  erst  bei  der  Operation  oder  bei  der  Section  auf- 
gefünden.  Die  Untersuchungen  von  der  Harnröhre  und  vom  Mastdarm 
aus  können  allein  vor  Irrthtimem  schützen.  Die  subjectiven,  sowie 
die  aus  den  bestehenden  Functionsstörungen  entnommenen  Symptome 
sind  durchaus  trügerisch.  Man  setzt  im  Allgemeinen  voraus,  dass  ein 
in  der  Prostata  steckender  Stein  die  Harnentleerung  behindere  und 
namentlich,  je  nach  seiner  zufälligen  Lagenmg,  plötzlich  behindern 
und  wieder  firei  lassen  müsse.  Abgesehen  davon,  dass  diese  Erschei- 
nungen sich  auch  bei  Blasensteinen  und  bei  Ilamröhrenstcinen,  welche 
nicht  in  der  Prostata  sitzen,  vorfinden  können,  darf  man  nicht  ver- 
gessen, dass  Prostata- Steine  im  Drüsengewebe  so  eingebettet  liegen 
können,  dass  sie  den  Hamstrahl  gar  nicht  behindern.  Schwellungen 
der  Prostata  aber,  namentlich  des  sogenannten  mittleren  Lappens,  kön- 
nen nicht  blos  eine  dauernde  Erschwerung  der  Harnentleerung,  son- 
dern auch  eine  plötzliche  Unterbrechung  des  Harnstrahls,  ganz  so  wie 
es  für  die  Prostata- Steine  beschrieben  wird,  bewirken.  Man  hat  den 
Priapismus  als  charakteristisch  aufgeführt')*  Bland  in  spricht  in  dem 
oben  erwähnten  Falle  von  unvollkommenen  Erectionen.  Man  wird 
diese  Symptome,  deren  physiologische  Erklärung  keine  Schwierigkeiten 
macht,  nicht  übersehen,  darf  ihnen  aber  durchaus  kein  entscheidendes 
Gewicht  beilegen. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  oder  mit  Steinsonden  ist  fUr 
die  Diagnose  ausreichend,  wenn  der  Stein  frei  in  der  Pars  prostatica 
urethrae  —  gewöhnlich  einer  Seite  des  Caput  gallim^nis  —  sitzt 
Man  hat  dann,  wenn  man  den  Katheter  in  die  Blase  einschiebt,  die 

*)  S^gtlts,  AMOi  9wr  la  gravtUe  9t  la  pUrre.    Paris  1840. 
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Empfindung,  als  glitte  er  kratzend  Uber  einen  rauben,  harten  Körper 
hinweg;  dasselbe  wiederholt  sich  beiiu  Zurückziehen  des  Katheters. 
In  dunkleren  Fällen  bediente  sich  Civiale  mit  Vortheü  weicher  Bou- 
gies,  um  einen  Abdruck  von  dem  Stein  zu  erhalten.  Dieser  soll  sich, 
nach  seinen  Erfahrungen,  wegen  der  Rauhigkeit  des  Steins  ganz  cha- 
rakteristisch vertialten.  Dabei  darf  aber  nicht  vergessen  werden,  dass 
es  auch  sehr  kleine  Prostata- Steine  giebt,  die  daher  auf  Grund  einer 
solchen  Untersuchung  mit  Prostata- Geschwülsten  verwechselt  werden 
könnten  und  dass  anderer  Seits  der  Abdruck,  welchen  ein  solcher 
Stein  geliefert  hat,  beim  Zurückziehen  der  Sonde  wieder  verwischt 
werden  kann.  Finden  sich  Verengerungen  in  der  Harnröhre  oder 
Urethralsteine,  so  ist  eine  Untersuchung  der  Prostata  auf  diesem  Wege 
unmöglich,  bevor  man  nicht  die  genannten  Hindernisse  beseitigt  hat 
Ist  man  zu  diesem  Behuf  genöthigt,  die  Harnröhre  von  Aussen  zu 
spalten  {Boutonniere)^  so  wird  die  Untersuchung  der  Prostata  nachher 
leichter  sein,  indem  man  die  Sonde  von  dieser  künstlichen  Oeffnung^ 
aus  einschiebt.  Mitunter  haben,  trotz  dieser  Erleichterung,  selbst  er- 
fiihrene  Wundärzte  die  vorhandenen  Prostata-Stoine  nicht  zu  erkennen 
vermocht  (Civiale,  A.  B6rard). 

In  dem  Ton  CiTiale  mitgetheilten  Falle  bandelte  cg  sich  neben  einer  Strictur 
om  Urethral-,  Prostata-  und  Blasen  -  Steine.  Nach  Spaltung  der  Harnröhre  gelang  es, 
die  Crelhralsteine  auszuziehen  und  die  Anwesenheit  des  Blasensteins  genau  zu  erken- 
nea.  Aber  22  Steinchen,  die  im  rechten  Lappen  der  Prostata  steckten  und  von  denen 
8  das  Volumen  grosser  Haselnüsse  hatten,  blieben  unentdeckt.  Vielleicht  war  hier  die 
Untersuchung  durch  den  Mastdarm  nach  Entfernung  der  auf  diesem  Wege  constatirten 
Urethralsteine  nicht  wiederholt  worden,  vielleicht  stand  auch  die  harte  Prostata  so 
hoch,  dass  sie  schwer  zu  erreichen  war.  Bei  der  Mittlieilung  des  Leichenbefundes 
sagt  Cifiale  ausdrücklich,  dass  die  Geschwulst  einen  Vorsprung  in  den  Mastdarm 
hinein  bildete. 

Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  darf  in  keinem  Falle  un- 
terlassen werden.  Häufiger  als  man  glaubt,  ist  es  schwierig,  die  obere 
Grenze  der  Prostata  zu  erreichen.  Hypertrophie  der  Prostata  kann  sehr 
wohl  mit  der  Anwesenheit  von  Steinen  combinirt  sein.  Die  befriedi- 
gendsten Resultate  erhält  man  auf  diesem  Wege  bei  Steinen,  welche 
im  hinteren  Theile  der  Pri^stata  oder  zwischen  ihr  und  dem  Mastdarm 
sitzen.  Dann  kann  man  die  Härte,  die  Gestalt,  die  Verschieblichkeit, 
(die  Crepitation,  wenn  mehrere  vorhanden  sind)  bestimmt  mit  dem  Fin- 
ger erkennen. 

Behandlong.  Liegt  der  Stein  frei  in  der  Pars  prostatica  urethrae, 
so  kann  man  ihn  wie  einen  gewöhnlichen  Urcthralstein  ausziehen  oder 
zermalmen.  Nur  im  Nothfalle  wird  man  sich  dazu  entschliessen,  ihn 
in  die  Blase  zurUckzustossen,  —  wenn  nämlich  Harnverhaltung  be- 


19S 


KrankMlai  der  Prostata. 


steht,  die  Entleerung  der  Blase  dringlich  ist,  die  Ausziehung  oder  Zer- 
malmung nicht  gelingt  und  für  die  Ausführung  der  Spaltung  der  Pro- 
stata vom  Damm  her  die  nöthigen  Instrumente  und  Gehülfen  nicht 
zur  Hand  sind,  llehrigens  aber  wird  man  immer  festhalten  müssen, 
dass  der  Stein  in  der  Blase  einen  viel  bedenklicheren  Zustand  bedingt 
als  in  der  Prostata.  Vfenn  also  der  Stein  auf  unblutigem  Wege  sich 
durchaus  nicht  entfernen  lässt,  so  spaltet  man  die  Pars  membranacea 
auf  der  eingeführten  Hohlsonde,  wie  wir  dies  bei  den  Stricturen  be- 
schrieben haben,  und  dilatirt,  wenn  der  Stein  sich  auch  auf  diesem 
directeren  Wege  nicht  ausziehen  IMsst,  mit  einem  schmalen  geknöpften 
Messer  die  Wunde  von  der  Pars  membranacea  aus  in  die  Prostata 
etwas  zur  Seite  und  befördert  dann  den  Stein  heraus.  Eine  solche 
Operation  bleibt  innerhalb  der  Grenzen  des  Perineums,  hat  keine  tiefe 
Harninfiltration  im  Gefolge  und  ist  somit  als  wenig  gefährlich  zu  be- 
zeichnen. Dasselbe  Verfahren  ist  zu  empfehlen,  wenn  es  sich  um 
einen  Calculus  prostatieo-vesiealis  handelt.  Nur  wenn  derselbe  sich 
ganz  entschieden  gegen  den  Mastdarm  hin  hervorwölbte,  würde  man 
einer  Incision  vom  Mastdarm  aus  den  Vorzug  geben,  oder  in  der  von 
Demarquay  angegebenen  Weise  zwischen  Mastdarm  und  Pars  mem- 
branacea zur  hinteren  Wand  der  Prostata  sich  den  Weg  bahnen 
dürfen. 

Demarquay  (Bericht  aus  der  aociile  iU  Chirurgie  im  Bulletin  de  therapeu- 
tiquey  Bepttmkre  1852)  empfiehlt,  ungefähr  )  Zoll  vor  dem  After  einen  nach  Vorn 
coomeo  halbmoodförroigen  Schnitt  durch  Haut,  Bindegewebe  und  den  forderen  Theil 
des  S/fklneter  out  zu  machen,  darauf  zwischen  der  Harnröhre  und  der  vorderen  Wand 
des  Mastdarms  einzudringen,  leUtere  zurückzuschieben,  um  auf  diese  Weise  zur  unte- 
ren, hinteren  Fliehe  der  Prostata  zu  gelangen.  Die  Entfernung  des  Steins  soll  dann 
leicht  und  gefahrlos  sein. 

Goyrand  operirte  einen  2 7jlhrigen  Mann  wegen  eines  Calculus  proßtalico- 
veslcalie  mit  Tollstttndigem  Erfolge  in  nachstehender  Weise.  Ein  halbmondförmiger 
Schnitt  mit  nach  Oben  gerichteter  Conveiität  18  Mm.  vor  der  AfterölTnung  drang  in 
seinem  mittleren  Theile  bis  auf  die  Pore  mem&ranmcea.  Diese  wird  auf  einer  Hohl- 
sonde der  Längs  nach  gespalten.  Ein  langes  geknöpftes  Bistouri  wird  in  der  Furche 
der  Sonde  bis  an  den  Stein  vorgeschoben  und  mit  diesem  dann  die  Spaltung  der  Pro- 
stata, erst  nach  Rechts  und  dann  nach  Links,  ausgeführt.  Ein  kleines,  wenig  ge- 
krümmtes Löffelchen  wurde  nun  oberhalb  des  Steins  fortgeschoben  und  der  Versuch 
gemacht,  den  Stein  durch  Hebelbewegungen  berauszubefördem ,  wahrend  zwei  in  den 
Mastdarm  eingeführte  Finger  ihn  nach  Vom  schoben.  Dies  gelang  nicht.  Goyrand 
führte  daher  die  Branchen  einer  zerlegbaren  Zange  eine  nach  der  anderen  ein  und  be- 
förderte mit  dieser  durch  langsame  und  kräftige  Züge  einen  Stein  von  der  Grösse 
eines  Hühnereies  heraus.  Der  durch  die  Wunde  eingeführte  Finger  entdeckte  in  der 
Tiefe  der  grossen  Höhle  einen  zweiten  Stein  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  (vergl. 
pag.  120),  ein  grösseres  Bnichstück  von  dem  ersten  Steine  und  einige  kleine  Trümmer. 
Der  weit  ollinttefaeade  Blaacshals  liest  sich  mit  der  Tiogei^ilza  ebeo  Boch  emchfls. 


Enttfiadmig. 


Goyrand  führte  dorch  die  Wunde  eineo  Kstheter  mit  der  Concsvitat  nsch  Unten  in 
die  Blase  ein  und  überzeugte  sich,  dass  in  dieser  kein  Stein  enthalten  war  (Annate» 
de  l»  ekirurfie,  Tom.  V,  Lettre  chimrgicale  ä  M.  Vidnl  (de  Cassie)  par  M.  Ooy- 
rend). 

Bei  einem  Calculus  vesico-prostaticus  muss  gerade  wie  bei  einem 
Blasensteine  yerfahren  werden  (vgl.  die  folgende  Abiheilung). 

Drittes  Capitel. 

Entzündung  der  Prostata. 

Die  Entzündungen  der  Prostata  sind  bald  acut,  bald  chronisch. 
Letztere  fallen  mit  der  Hypertrophie  der  Prostata  zusammen  und  sind 
früher  bereits  hinreichend  bekannt  gewesen.  Auch  die  Abscesse  der 
Prostata  kannte  man,  wenigstens  vom  Leichentisch  her,  hinreichend 
genau,  obgleich  sie  bei  Lebzeiten  allerdings  meist  unerkannt  blieben. 
Leber  die  acute  Entzündung  der  Prostata  haben  namentlich  Lalie- 
nand  und  Vi  dal  genauere  Beobachtungen  mitgetheilt. 

L    Prostatitis  blennorrhoica. 

Acute  Entzündung  der  Prostata  mit  schneller  und  bedeutender 
Schwellung  der  Drüse  kommt  fast  ausschliesslich  bei  Männern  jenseit 
des  SOsten  Jahres  während  des  Bestehens  einer  Harnröhren-Blennorrhoe 
▼or,  jedoch  niemals,  ohne  dass  Erkältungen  oder  erhebliche  Excesse 
in  Baccho  oder  in  Venere  die  nächste  Veranlassung  dazu  gegeben  ha- 
ben. Das  auffälligste  Symptom  ist  die  plötzlich  eintretende  Harnver- 
haltung. Diese  nöthigt  denn  auch  den  Kranken  alsbald,  ärztliche  Hülfe 
zu  suchen.  Welchen  Verlauf  die  Entzündung  nimmt,  wenn  sie  sich 
selbst  überlassen  bleibt,  ist  deshalb  imbekannt  Zur  Sicherung  der 
Diagnose  wird  der  Finger  in  den  Mastdarm  geführt,  wo  man  sofort 
die  geschwollene  Prostata  findet.  Die  Einführung  des  Katheters  hat 
keine  Schwierigkeit,  jedoch  erregt  er  beim  Passiren  der  Prostata  eini- 
gen Schmerz  und  wird,  wenn  die  Geschwulst  nicht  ganz  gleichmässig 
ist,  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  abgelenkt  Nächst  der  Ent- 
leerung des  Harns  durch  den  Katheter,  welche  je  nach  Bedürfniss 
mehr  oder  weniger  häufig  vorgenommen  werden  muss,  sind  Blutegel 
am  Perineum  wiederholt  anzuwenden,  wenn  man  eine  vollständige 
Zertheilung  herbeizuführen  wünscht  Die  genauere  Schilderung  des 
Krankheitsverlaufes  geben  die  nachstehenden  von  Vi  dal  aufgezeich- 
aeteo  BeoteebtungeiL 
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FSlle  Yon  Prostaiiti»  biennnrrhoica,  beobachtet  fon  Vidal. 

I.  Ein  kräftiger,  früher  ganz  gesunder  Mann  von  40  Jahren  hat  vier  Tage  nach 
einem  verdächtigen  Coitus  einen  Ausfluss  aus  der  Urethra  bekommen,  za  dem  sich 
nach  zehn  Tagen  Stiche  beim  Harnlassen  und  häufiger  Drang  dazu  gesellen.  Bald 
wird  dieser  Drang  so  häufig  und  heftig,  dass  er  oft  plötzlich,  wo  er  gerade  geht  und 
steht,  den  Harn  entleeren  muss.  Etwa  14  Tage  nach  dem  Beginn  dieser  Leiden  ent- 
siebt zuerst  unvollkommene  und  nach  8  Tagen  vollkommene  Harnverhaltung.  Die  Blase 
wird  durch  einen  mit  Leichtigkeit  eingeführten  Katheter  entleert;  der  Schnabel  des 
letzteren  wird  aber  in  der  Gegend  der  Prostata  etwas  nach  Rechts  abgelenkt.  Das 
Gefühl  von  Brennen  und  Stechen  concentrirt  sich  in  der  Tiefe  des  Perineum,  so  dass 
der  Kranke  nicht  sitzen  kann.  Der  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  entdeckt  in 
der  Gegend  der  Prostata  eine  fast  viereckige  Geschwulst,  deren  Seitenrander  mit  der 
Axe  des  Mastdarms  parallel  laufen,  während  der  vordere  und  hintere  quer  auf  dieser 
stehen.  Die  Länge  und  Breite  dieser  Geschwulst  beträgt  etwa  2  Zoll.  Der  rechte 
hintere  Winkel  springt  am  stärksten  hervor.  Druck  auf  die  Geschwulst  erregt  uner- 
trägliche Schmerzen.  Ihre  Consistenz  ist  ungefähr  die  einer  phlegmonösen  Geschwulst, 
in  der  man  undeutlich  Fluctuation  fühlt.  Aus  der  Harnröhre  fliesst  ein  wenig  schlei- 
mig-seröse Flüssigkeit.  Der  Kranke  fiebert  heftig,  hat  deutliche  Kopfcongestionen  und 
weder  Schlaf  noch  Appetit.  Durch  die  Entleerung  der  Blase  und  eine  topische  Blut- 
entziehung am  Damm  fühlt  er  sich  wesentlich  erleichtert  Der  Cathelerismus  musste 
aber  mehrmals  am  Tage  wiederholt  werden.  Es  wurden  am  nächsten  Tage  wieder 
Blutegel  gesetzt,  Pillen  aus  Opium  und  Kampher  gegeben,  auch  ein  kampherhaltiges 
Klystier  und  Sitzbäder  angeordnet.  Die  Stuhlentleerung  war  sehr  schmerzhaft.  An 
den  folgenden  Tagen  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden,  die  Geschwulst  wurde  klei- 
ner, weicher,  mehr  fluctuirend.  Am  fünften  Tage  der  Behandlung  konnte  der  Kranke, 
obgleich  noch  schwierig,  den  Harn  entleeren.  Am  sechsten  Tage  wurde  eine  grosso^ 
Menge  Harn,  aber  auch  noch  fast  nur  tropfenweise  von  dem  Kranken  entleert.  Noch 
immer  häufiger  Drang  zum  Uriniren.  Alle  Fiebererscheinungen  sind  verschwunden. 
Die  Geschwulst  ist  in  dem  Grade  vermindert,  dass  die  Winkel  fast  verstrichen  sind, 
ohne  dass  irgend  eine  Eitercntleerung  durch  die  Harnröhre  stattgefunden  hätte.  Die 
Schmerzen  sind  selbst  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  unbedeutend.  Vierzehn  Tage 
später  waren  bis  auf  den  Ausfluss  aus  der  Harnröhre,  der  sich  allmälig  wieder  ge- 
steigert hatte,  alle  Krankheits  -  Erscheinungen  geschwunden,  namentlich  auch  die  Pro- 
stata ganz  zu  ihrer  normalen  Grösse  zurückgekehrt.  Der  Ausfluss  wurde  durch  Cu- 
beben  innerhalb  sechs  Tagen  beseitigt. 

IL  Ein  ziemlich  kraftiger,  bis  auf  einige  rheumatische  Leiden  gesunder  Mann 
von  27  Jahren  hatte  sich  vor  drei  Wochen  einen  Tripper  zugezogen,  der  wenig  schmerz- 
haft war.  Da  befällt  ihn  plötzlich,  in  Folge  eines  übennässigen  Genusses  geistiger 
Getränke,  Harnverhaltung,  die  er  einen  ganzen  Tag  lang  erträgt,  bis  er  endlich  mit 
blassem  Gesicht,  schwachem  Puls,  vornüber  gebeugtem  Oberkörper,  schmerzhaftem  ge- 
spannten Unterleib,  Gefühl  von  Schwere  im  Mittelflcisch  und  mit  dem  heftigsten  Drängen 
zu  Harn-  und  Stuhl-Entleerung  ärztliche  Hülfe  sucht.  Die  Blase  reicht,  wie  die  Percussion 
nachweist,  bis  zum  Nabel.  Durch  den  leicht  eingeführten  Katheter,  der  nur  beim 
Passiren  der  Prostata  etwas  Schmerz  erregt,  werden  sofort  drei  Schoppen  Harn  ent- 
leert. Vom  Mastdarm  aus  fühlt  man  die  ansehnlich  geschwollene  Prostata.  Blutegel, 
Klystier,  Molken;  der  Harn  wird  drei  Mal  täglich  durch  den  Katheter  entleert.  Spa- 
teriün  Silzbäder.   Nach  zwei  Tagen  vermindert  sich  die  Schwellung  der  Prostata,  so- 
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wie  der  Dnng  xam  Harnlassen  und  der  Kranke  kann  ein  wenig  Urin  selbststSndig 
eoüeeren.  Nach  abermaliger  Anwendung  von  20  Blutegeln  am  Damm  tritt  Tags  darauf 
doe  bedeutende  Besserung  ein;  die  Prostata  kehrt  fast  auf  ihr  normales  Volumen  zu- 
rück und  der  Kranke  vermag  |  Schoppen  Harn  selbstständig  zu  entleeren.  Zwei  Tage 
ipater,  nachdem  noch  einige  langdauemde  Totalbäder  angewandt  sind,  tritt  der  Ausfluss 
aus  der  Harnröhre,  der  wahrend  dieser  ganzen  Zeit  gefehlt  hatte,  wieder  in  der  frä- 
beren  Beschaffenheit  auf.    Durch  Cubeben  wird  er  innerhalb  zwölf  Tagen  beseitigt. 

ni.  Ein  SOjahriger  Mann  Ton  lymphatischer,  aber  sonst  kraftiger  Constitution, 
firöher  gesund,  litt  seit  8  Monaten  an  einer  Blennorrhoe  der  Harnröhre,  ohne  sie  re- 
gelmässig zu  behandeln,  sogar  ohne  neue  Excesse  zu  vermeiden,  wobei  dann  die  Bleu- 
Donrhoe  jedes  Mal  wieder  exacerbirte.  Nachdem  er  eines  Tages  besonders  starke  £z- 
eesse  in  Baccho  und  in  Venere  gemacht  hatte,  trat  Harnverhaltung  ein,  die  ihn  nach 
24  Stonden  nöthigte,  ärztliche  Hülfe  zu  suchen.  Die  Krankheits-Erscheinungen  waren 
dieselben  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen,  doch  fehlte  der  Drang  auf  den  After  und 
die  Prostata  war,  obgleich  sehr  geschwollen,  doch  nur  bei  stärkerem  Druck  empfind- 
lich. Durch  den  Katheter  wurden  sogleich  ohne  Schwierigkeit  zwei  Schoppen  Harn 
entleert.  Beim  Eindringen  des  Katheters  in  die  Pars  ffrostatica  entsteht  Schmerz, 
Der  Catheterismus  wird  alle  vier  bis  sechs  Stunden  wiederholt.  Die  verordneten  20 
Blutegel  haben  gar  nicht  gesogen  (was  im  Hdpital  du  Midi  bäuflg  vorkommt,  da 
merkwürdiger  Weise  nur  solche  Blutegel  dahin  geliefert  werden,  die  bereits  in  anderen 
Dospitalem  benutzt  sind).  Von  dem  Augenblick  an,  wo  durch  die  aufs  Nene  ver- 
ordneten Blutegel  wirklich  eine  Blutentziehung  bewirkt  wird,  tritt  auch  die  Besserung 
ein.  Schon  an  demselben  Tage  kann  der  Kranke  etwas  Harn  entleeren  und  die  Ge- 
schwulst der  Prostata  nimmt  stetig  ab.  Zwei  Tage  später  bat  das  Fieber  ganz  auf- 
gehört und  am  sechsten  Tage  nach  dem  Beginn  der  Behandlung  ist  die  Prostata  auf 
ihr  normales  Volumen  zurückgekehrt,  nachdem  inzwischen  abermals  20  Blutegel  ange- 
wandt und  die  Entleerung  des  Harns  durch  den  Katheter  noch  zwei  Mal  täglich  be- 
wirkt ist.  Nach  vollständiger  Beseitigung  des  Prostata-Leidens  tritt  aber  die  Urethral- 
Blennorrhoe  mit  erneuter  Heftigkeit  auf,  sogar  Epidydimitis  gesellt  sich  hinzu  und  es 
lind  noch  vier  Wochen  erforderlich,  bis  durch  die  entsprechende  Behandlung  auch  diese 
Uebel  beseitigt  werden. 

ILsr  Abscedireode  Prostata-EntzUnduDg.  Phlegmone 
prostatae. 

Bei  der  Beschreibung  der  Hamröhren-Blcnnorrhoe  haben  wir  be- 
reits bemerkt,  dass  bei  grosser  Heftigkeit  derselben  in  der  Umgebung 
der  Harnröhre  vielfache  kleine  Abscesse  auftreten,  die  meist  unbemerkt 
bleiben,  weil  sie  sich  in  der  Regel  in  die  Harnröhre  öffnen,  so  dass 
ihr  Inhalt  mit  dem  blennorrhoischen  Secret  zugleich  entleert  wird. 
Aehnliche  Abscesse  können  sich,  wenn  die  Blennorrhoe  weit  verbreitet 
ist,  auch  in  der  Prostata  entwickeln;  sie  können  dann  als  eine  weitere 
Steigerung  der  eben  beschriebenen  Prostatitis  blennorrhoica  betrachtet 
werden.  Auf  solche  Prostata-Abscesse  bezieht  sich  offenbar  die  Be- 
merkung Gi  vi  ale 's  die  Prostata- Abscesse  seien  häufig,  würden  aber 
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in  der  Rc^l  erst  bei  der  Section  erkannt  Eigentliche  parenchymatöse 
Abseesse  sind  dagegen  in  der  Prostata  sehr  selten.  Man  darf  aber 
ihrer  Seltenheit  wegen  sie  nicht  gänzlich  leugnen,  wie  dies  bereits 
Velpeau^)  hervorgehoben  hat  Das  Volumen  dieser  Abseesse  bietet 
ungemeine  Verschiedenheiten  dar:  sie  können  eine  solche  Grösse  er- 
reichen, dass  die  ganze  Prostata  in  einen  Eitersack  umgewandelt  er- 
scheint In  anderen  Fällen  beschränkt  sich  der  Abscess  auf  den  einen 
Lappen  oder  endlich  auf  einen  kleinen  Theil  eines  Lappens.  Die  Ur- 
sachen der  Prostatitis  phlegmonosa  sind  dieselben  wie  die  der  Ure- 
tkritis  acuta.  Nach  wiederholtem  heftigen  Tripper,  nach  bedeutender 
Reizung  der  Harnröhre  durch  chirurgische  Instrumente,  nach  längerem 
Verweilen  fremder  Körper  in  der  Harnröhre,  auch  nach  einer  Quet- 
schung oder  Zerreissung  der  Prostata  hat  man  sie  entstehen  sehen. 
Die  Entzündung  kann  sich  in  der  Drüse  primär  entwickeln  oder  von 
den  benachbarten  Organen,  namentlich  also  von  der  Urethra,  von  der 
Blase,  von  den  Ductus  ejaculatorii^  endlich  auch  vom  Mastdarm  (bei 
Hämorrhoidalleiden)  auf  die  Prostata  übergreifen.  Die  Krankheits-Er- 
scheinungen, unter  denen  die  Bildung  des  Abscesses  Statt  findet,  sind 
oft  sehr  dunkel;  das  Fieber,  die  Sehmeraen,  das  Gefühl  von  Schwere 
im  Mittclfleisch  und  im  Mastdarm,  die  Beschwerden  beim  Harnlassen, 
die  Harnverhaltung  können  ebenso  gut  von  anderen  Krankheiten  der 
Prostata  oder  der  Blase  oder  selbst  des  Mastdarms  abhängen.  Die 
fadenziehende  Beschaffenheit  des  aus  der  Urethra  ausfliessenden  Schlei- 
mes weist  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  Leiden  der  Prostata 
hin,  aber  nicht  mit  Sicherlieit  Vom  grössten  Werth  ist  die  Unter- 
suchung durch  den  Mastdarm.  Findet  man  dort  in  der  Gegend  der 
Prostata  eine  heisse,  bei  der  Berührung  schmerzhafte  Geschwulst,  so 
kann  man  auch  mit  Bestimmtheit  auf  Prostatitis  schliessen.  Entdeckt 
man  bei  dieser  Untersuchung  Fluctuatioo,  so  besteht  auch  gewiss  ein 
Abscess ;  aber  die  Fluctuation  wird  nicht  zu  entdecken  sein,  wenn  der 
Abscess  klein  und  von  beträchtlichen  Drüsenschichten  verdeckt  ist. 
Führt  man  einen  Katheter  in  die  Harnröhre  und  einen  Finger  in  den 
Mastdarm,  so  kann  man  mit  noch  grösserer  Sicherheit,  wenigstens  in 
dem  zwischen  Urethra  und  Mastdarm  gelegenen  Theile  der  Drüse, 
Fluctuation  entdecken.  Aber  es  können  auch  Prostata -Abseesse  be- 
stehen, während  nicht  blos  keine  Fluctuation,  sondern  nicht  einmal 
Schwellung  der  Drüse  zu  bemerken  ist  In  manchen  Fällen  ist  die 
Drüse  zwar  ansehnlich  geschwollen,  aber  nicht  gegen  den  Maatdarm 
bin,  sondern  gegen  die  Blase.  AUerduigs  wollen  manche  Aente  auch 
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ii  fdchen  flUea  Fladuation  vom  Mastdarm  her  gefühlt  haben.  Be- 
haaptimgen  der  Art  mag  man  in  der  gewöhnlichen  Praxis  passirtn 
Isssen,  —  aber  man  darf  sie  nicht  glauben. 

Verlalf  ud  Anaginge.  Manche  Prosuta-Abscesse  sollen  unbe- 
achtet und  unerkannt  wieder  verschwinden,  andere  eingekapselt  wer- 
den, so  dass  ihr  Inhalt  in  tuberkelartige  Masse  umgewandelt  wird; 
diese  beiden  Ausgänge  sind  aber  nur  bei  kleinen  Abscessen  möglich 
and  werden  daher  am  Häufigsten  beobachtet,  wenn  mehrfache  Abscesse 
der  Prosuta  bestehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  der  in  der 
Prostata  gebildete  Abscess  auf  dem  Wege  der  Ulceration  eliminirt: 
bald  in  die  Urethra,  bald  in  den  Mastdarm,  bald  endlich  in  das  Binde- 
gewebe des  Beckens  oder  des  Mitteifleisches.  Die  Entleerung  kann 
such  in  mehreren  Richtungen  zugleich  Statt  finden. 

Die  Entleerung  in  die  Harnröhre  ist  als  der  häufigste  und 
meist  auch  als  der  glücklichste  Ausgang  zu  betrachten.  Jedoch  kann 
daraus  auch,  namentlich  wenn  sich  der  Abscess  durch  eine  grosse 
Oeffiiung  entleert,  ein  Nacbtheil  entstehen.  Qer  Harn  dringt  in  den 
Abscess  ein  und  erregt  daselbst  Verschwärung.  Auch  der  Schnabel 
des  Katheters  könnte  hineingerathen.  Der  Arzt  könnte  dann,  da  der 
Katbeter  sich  hin  and  her  bewegen  lässt,  glauben,  bereits  in  die  Blase 
gelang!  zu  sein.  Beim  weiteren  Einschieben  des  Katheters  niüsste 
ein  (hlscher  Weg  entstehen.  Der  Grund  für  die  Überwiegende  Häufig- 
keit des  Aufbruchs  in  der  Richtung  gegen  die  Harnröhre  liegt  offenbar 
darin,  dass  die  Prostata  ringsum  von  einer  fibrösen  Kapsel  umfasst 
ist,  die  schwerer  durchbrochen  wird,  als  die  Schleimhaut,  welche  die 
Harnröhre  auskleidet.  Der  Aufbruch  erfolgt  entweder  ganz  von  selbst, 
beim  Drängen  während  des  Stuhlgangs,  oder  beim  Einführen  des  Ka- 
theters. 

UBter  den  Fiilea,  io  denen  die  BerShnrag  des  Katheters  den  Aufbrecb  des  Ab- 
icntcs  hertidiefahrt  bahm  soll,  werden  die  fon  Home,  B^cJard  und  J.  L.  Petit 
iifgefahrt.  fci  dem  letzteren  durfte  es  sich  aber  eher  um  einen  Aufbruch  in  die 
Slaae  als  in  die  Harnröhre  gehandelt  haben  (s.  unten). 

Die  Stelle,  an  der  die  Prostata -Abscesse  sich  gewöhnlich  öffnen, 
ist  in  der  Nähe  des  Capui  gmilinaginü.  Bald  ist  nur  eine  Oeffiiung 
yorbanden,  bald  so  viele,  dass  die  Harnröhre  siebförmig  durchbohrt  er- 
icbeinL  Je  zahlreicher  und  dem  entsprechend  kleiner  die  Oeffhungen 
SHid«  desto  unwahrscheinlicher  ist  eine  nachtheilige  Einwirkung  des 
HiTBS  auf  den  Eiterheerd;  am  Günstigsten  ist  es  jedenfalls,  wenn  der 
Eiter  aach  in  die  Ausfiihrungsgänge  der  Prostata  selbst  entleert  und 
ent  diudi  diese  in  die  Harnröhre  gelangt 
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Ab^*tf$«  nioht  in  der  DrQse  selbst,  sondern  in  dem  umgebenden  Binde- 
gewebe entbunden  ist  Aber  selbst  wenn  man  vom  Mastdarm  aus  die 
FlaCtuaüoQ  deutlich  fühlt,  kann  doch  noch  der  Durchbruch  in  die 
HJ^l^.ihA^  Statt  finden,  —  wegen  des  bereits  erwHhnten  )^'iderstandes 
der  fibrösen  Hülle. 

l'ngleich  weniger  günstig  ist  es,  wenn  der  Eiter  sich  in  das  die 
Drüse  umgebende  Bindegewebe  ergiesst  Haminfiltration  ist  dann 
unTermeidlich.  Die  Gefahren  sind  verhSltnissmSssig  geringer,  wenn 
der  Eiter  und  denmächst  der  Harn  in  die  Excavatio  recto -ischiadica 
eindringt;  denn  dann  handelt  es  sich  um  eine  Infiltration  des  Mittel- 
fleisehes  unterhalb  des  tiefen  Blattes  der  Fascie.  Erfolgt  der  Aufbruch 
aber  oberhalb  dieses  Blattes,  so  wird  das  Bindegewebe  des  Mastdarms 
selbst  bis  an's  Bauchfell  infiltrirt. 

Nicht  so  selten,  eis  man  im  Allgemeinen  glaubt,  dürfte  der  Er- 
guss  in  die  Blase  sein.  Die  Prostataiappen  ragen  oft  stark  in  die 
Blase  hinein  und  die  in  ihnen  entwickelten  Abscesse  werden  daher 
solchen  Falls  auch  in  die  Blase  sich  entleeren  können. 

Wahrscheinlich  gehurt  hierher  der  Fall  von  J.  L.  Petit,  in  welchem,  nach  der 
l^wühnlichen  Annahme,  die  Entleerung  in  die  Harnröhre  erfolgt  sein  soll.  Petit  el^ 
lihlt  nämlich,  dass  er  zuerst  Um  Katbeter  in  die  Blase  gefuhrt  und  eine  grosse  Menge 
Harn,  die  sich  seit  drei  Tagen  darin  angesammelt  hatte,  entleert  habe.  Dann  fährt 
er  fort:  „Als  ich  Alles  entleert  zu  haben  glaubte,  drehte  ich  den  Katheter  nach  Rechts 
und  Links,  wie  man  es  beim  Aufsuchen  eines  Steines  macht.  Dabei  fühle  ich  einen 
Widerstand,  der  mir  von  der  geschwollenen  Prostata  herzurühren  schien,  indem  ich 
etwas  stärker  drückte,  Hess  der  Widerstand  nach  und  im  Augenblick  war  die  eben 
erst  entleerte  Blase  wieder  gefüllt,  so  dass  ich  durch  den  Katheter  einen  Schoppen 
•ehr  stinkenden,  düunQüssigen  Eiters  entleeren  konnte/*  Offenbar  war  der  Prostata-Ab- 
wctt  unter  dem  Druck  des  Katheters  geplatzt  (Oeuvre»  chlrurgiades,  T.  III.  p.  35). 

BehandlQDg.  Bevor  Eiterung  eingetreten  ist,  sind  reichliche  Blut- 
euUiehungen  durch  Blutegel,  die  man  an  den  Damm,  auch  wohl  an 
den  Mastdarm  setzt,  dringend  zu  empfehlen.  Durcii  Ricinusöl  und 
Kh  stiere  muss  man  für  weichen  Stuhlgang  sorgen  und  durch  lauwarme 
Sitzbäder  die  Spannung  zu  vermindern  suchen.  Die  geHUlte  Blase  ist 
durch  den  Katheter  zu  entleeren.  Sobald  aber  Fluctuation  zu  ftlhlen 
isU  inuss  man  die  Geschwulst  da,  wo  sie  am  Meisten  hervorragt,  ein- 
schneiden, zuweilen  also  vom  Damm  aus,  gewöhnlich  vom  Mastdarm 
her.  Man  ftllirt  dann  ein  convexes  Bistouri,  flach  auf  dem  Zeigefinger 
lie^ud,  in  den  Dann  ein,  wendet  die  Schneide  gegen  die  Prostata^ 

den  Zeigetinger  auf  den  HUcken  des  Messers  und  macht  dann, 
indem  man  das  Messer  mit  diesem  Finger  gegen  die  Prostata  andrückt 
und  zugleich  zurückzieht,  einen  hinreichend  tiefen  Einschnitt  Ein 
Mlcher  wQfda  selbst  in  dem  Falle  keinen  Nachtheil  haben,  wenn  der 
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Al>scess  dadurch  nicht  entleert  würde.  Man  hat  auch  die  Eröffnung 
von  der  Harnröhre  aus  ahsichtlich  herheizufUhren  gesucht,  indem  man 
mit  dem  Schnabel  des  Katheters  einen  Druck  gegen  die  Geschwulst, 
in  weicher  man  den  Abscess  vermuthete,  ausgeübt  hat.  Auf  diese 
Weise  wird  man  aber,  selbst  in  Fällen,  wo  die  Diagnose  ganz  un- 
zweifelhaft wäre,  auch  wenn  man  den  Druck  durch  den  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Finger  unterstützt,  doch  nur  solche  Abscesse  er- 
öffnen können,  die  dem  Aufbruch  schon  sehr  nahe  sind.  Die  Anwen- 
dung eines  Urethrotoms  oder  irgend  eines  anderen  schneidenden  oder 
stechenden  Instruments  kann  aber  nicht  empfohlen  werden,  weil  die 
Verletzungen,  die  man  damit  der  Prostata  beibringt,  im  Falle  man  den 
Abscess  nicht  gerade  trifft,  zu  neuer  Entzündung  und  Schwellung  Ver- 
anlassung geben  müssten,  sofern  der  Harn  in  sie  eindringt. 

Ist  der  Aufbruch  des  Abscesscs  erfolgt,  so  muss  man  durch  Ein- 
spritzungen und  Sitzbäder  Hir  die  grösste  Reinlickeit  sorgen,  beim 
Aufbruch  in  die  Haniröhre  die  Blase  durch  den  Katheter  entleeren, 
damit  der  Harn  möglichst  von  dem  Abscess  abgehalten  werde;  beim 
Erguss  in  das  umgebende  Bindegewebe  hat  man  die  bei  den  Harn- 
Infiltrationen  pag.  98  gegebenen  Vorschriften  zu  beachten. 

III.   Chronische  Entzündung.    Hypertrophie.  Prostata- 
Geschwülste.    Klappen  in  der  Pars  prostatica. 

Vielleicht  mit  Unrecht  werden  chronische  Schweüungen  der  Pro- 
stata im  Allgemeinen  auf  Entzündung  zurückgeführt;  denn  die  Prostata 
schwillt  bei  den  meisten  Männern  nach  dem  50sten  Jahre  wenigstens 
tbeilweis  ohne  weitere  Veranlassung  an.  Die  Schwellung  scheint  ge- 
radezu eine  Altersvcränderung  zu  sein.  Atrophie  der  Prostata  gehört 
im  Gegentheil  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Jedoch  steigert  sich  diese 
dem  höheren  Alter  eigenthümliche  Schwellung  der  Prostata  zu  einer 
wirklichen  Krankheit,  d.  h.  zu  merklichen  Functionsstörungen,  wenn 
Reizungen  dieses  Organes  vorausgegangen  sind,  von  denen  wir  ander- 
weitig wissen,  dass  sie  chronische  Entzündung  zu  erregen  pflegen. 
Längst  abgelaufene  Blennorrhöen  der  Urethra  oder  übermässige  Thä- 
tigkeit  der  Generationsorgane  tragen  wohl  meist  die  Schuld,  zuweilen 
erst  durch  Vermittelung  einer  Strictur.  Häufig  genug  sehen  wir  hier 
wie  anderwärts  eine  Entzündung,  die  ursprünglich  auf  der  Schleimhaut 
angefangen  hat,  auf  deren  Oberfläche  gänzlich  verschwinden,  während 
in  dem  submucösen  Bindegewebe  und  den  zugehörigen  Drüsen  eine 
Schwellung  weiter  fortbesteht  und  bleibend  wird. 

Yarietaten.    Mercier,  dem  wir  in  Betreff  der  pathologischen 
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Anatomie  der  Prostata  das  Meiste  verdanken,  unterscheidet  zwei  Va- 
rietäten ihrer  Hypertrophie  der  Structur  nach:  1)  die  harte  Form. 
Die  Drüse  hat  eine  beträchtliche  Consistenz  und  erscheint  auf  dem 
Durchschnitt  weiss,  zuweilen  etwas  gelblich.  Die  Schnittfläche  ist 
niemals  glatt,  weil  die  DrUsenläppchen  sofort  zwischen  den  unnach- 
giebigen Septis  hervorspringen.  Beim  Druck  entleert  sich  ein  wenig 
schwach  weisslich  geflU*bte  Flüssigkeit  Streicht  man  mit  dem  Scalpell 
Uber  die  Schnittfläche,  so  knirscht  sie  wie  Scirrhus- Gewebe,  womit 
man  diese  Hypertrophien  früher  auch  verwechselt  hat.  Zuweilen  fin- 
den sich  Verknöcherungen  in  ihm.  Die  Härte  kann  einen  solchen 
Grad  erreichen,  dass  eine  dünne  Messerklinge  darin  abbricht  (Ci- 
viale).  2)  Bei  der  weichen  Form  der  Hypertrophie,  welche  bis 
zu  einem  viel  grösseren  Volumen  sich  entwickelt,  erscheint  die  Ober- 
fläche der  Drüse  nicht  gleichmässig,  sondern  drusig.  Die  einzelnen 
Hervorragungen  können  die  Grösse  einer  Weinbeere  erreichen;  diese 
einzelnen  Höcker,  welche  den  Drüsenläppcheu  entsprechen,  lassen  sich 
ohne  Schwierigkeit  ausschälen.  Aus  ihnen  lässt  sich  ein  milchig 
weisser,  meist  flüssiger,  zuweilen  aber  auch  brauner,  dicklicher  Saft 
ausdrücken.  Ob  diese  Gebilde  als  Hypertrophien  oder  als  Neubildun- 
gen aufzufassen  sind,  worüber  zwischen  Mercier  und  Velpeau  ein 
heftiger  Streit  entbrannt  ist,  dürfte  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen 
von  der  Entstehung  der  Neubildungen  (vgl.  Bd.  I.)  fast  als  eine  leere 
Frage  bezeichnet  werden  können. 

Wir  haben  ferner  die  totale  und  die  partielle  Hypertrophie 
der  Prostata  zu  unterscheiden. 

1)  Totale  Hypertrophie.  Die  ganze  Prostata  schwillt  mehr 
oder  weniger  gleichmässig  und  kann  auf  solche  Weise  eine  unglaub- 
liche Grösse  erreichen.  Mag  auch  die  Prostata  von  der  Grösse  eines 
Mannskopfes,  von  der  man  erzählt  hat,  als  ein  Phantasiegcbilde  be- 
trachtet werden  müssen,  so  ist  doch  unzweifelhaft,  dass  sie  auf  das 
Fünffiache  ihres  Volumens  anschwellen')  und  somit  die  Grösse  eines 
Gänseeies  überschreiten  kann.  Je  mehr  die  Prostata  anschwillt,  desto 
mehr  rückt  sie  nach  Oben  und  Hinten;  denn  nach  Vorn  und  Unten 
leisten  ihr  die  Symphyse  und  die  Fascia  perinei  Widerstand.  Dieser 
Bewegung  der  Prostata  folgt  der  Blasenhals.  Wenn  aber  auch  die 
ganze  Drüse  anschwillt,  so  geschieht  dies  doch  nicht  in  allen  ihren 
Theilen  ganz  gleichmässig.  Meistenthcils  wuchern  die  Drüsenclemente 
auf  der  einen  Seite  stärker  als  auf  der  anderen  und  bilden  namentlich 
in  den  Fällen  der  grössten  Volumensvermehrung,  welche  immer  nur 
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durch  die  weiche  Form  der  Hypertrophie  gebildet  werden,  bald  gegen 
den  Mastdarm,  bald  in  die  Blase*  hinein,  drusige  Hervorragungen. 

Fig.  31.  zeigt  eine  gespaltene 
Blase,  in  welche  eine  hyperlro- 
phiscfae  Prostata  mit  ziemlich 
gleich inässiger  Entwickelung  hin- 
einragt. 

2)  Partielle  Hyper- 
trophie. Bei  Weitem  am 
Häufigsten  schwillt  der  un- 
tere (mittlere)  Lappen 
der  Prostata  allein  an  und 
ragt  dann,  wie  es  Fig.  31. 
zeigt,  als  ein  rundlicher 
Wulst  mehr  oder  weniger 
in  den  Blasenhals  hinein. 
Vor  sich  her  drängt  eine 
solche  Geschwulst  die  den 
Blasenhals  überkleidende 
Schleimhaut  und  giebt  da- 
durch, selbst  bei  geringer 
Entwickelung,  Veranlassung  zur  Bildung  von  Klappen,  durch  welche 
die  Harnentleerung  wesentlich  behindert  werden  kann.  Das  Andrängen 
des  Harns  bedingt  eine  Verdickung  der  Schleimhaut  selbst  und  die 
Entleerung  der  Blase  wird  auf  solche  Weise  immer  schwieriger. 


In 


der  Regel  gesellt ^sich  dann  Krampf  einzelner  Bündel 
des  Spkincter  vesicae  hinzu.  Diese  werden  alimälig 
hypertrophisch  und  erheben  die  Falten  der  Schleim- 
haut noch  stärker.  Anderer  Seits  kann  aber  der 
emporgewölbte  untere  Lappen  auch  ohne  irgend  weiche 
Klappenbildung  ein  Hinderniss  für  die  Entleerung  des 
Harns  und  für  die  EinfUhrting  des  Katheters  abgeben. 
Seltener  entwickelt  sich  Hypertrophie  der  seitlichen 
Lappen  der  Drüse,  noch  seltener  an  beiden  Seiten- 
lappen gleichmässig.  Sie  berühren  sich  alsdann  in 
der  Mitte  der  Urethra  oder  rücken  wenigstens  nahe 
ait  einander,^  so  dass  vor  und  hinter  ihrer  Berüh- 
rungsstelle'ein  Canal  für  den  Durchgang  des  Harns 
frei  bleibt. 

Flg.  32.  stellt  eine' ziemlich  gleichmässige  Entwickelung  der 
beiden  Seiteolappen  ohne  Schwellung  des  unteren  Lappens  dar, 
jedoch  mit  forwiegender  Hypertrophie  des  rechten  Seitenlappens* 


Fig.  32. 
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Dassdbe  PrSparat  (aas  der  Sammlung  von  Leroy)  zeigt  zugleich  eine  Hamrohrenflstel 
im  vorderen  Viertheil  des  Penis,  in  welche  von  der  Seite  her  eine  Sonde  eingeführt 
ist.  Die  eigentliche  Harnröhre  ist  iLurz  davor  verschlossen,  so  dass  man  von  der 
Fo99a  navlcularU  aus  in  einen  blind  endigenden  Canai  geräth.  An  der  linlien  Seite 
derselben  geht  aber  ein  Communicationsgang  ab ,  der  in  die  Fistel  mündet  und  somit 
die  Verbindung  zwischen  dem  hinleren  Theile  der  Harnröhre  und  der  Fossa  naricula- 
rU  hertteilt. 

Die  beiden  Seitenlappen  können  sich  nicht  blos  ungleichmässig, 
sondern  auch  unsymmetrisch  entwickeln,  so  dass  die  Schwellung  des 
einen  mehr  gegen  die  Blase  hin,  die  des  anderen  mehr  gegen  die 
Harnröhre  hervorragt.  Dadurch  werden  Biegungen  der  Pars  prostatica 
ureikrae  bedingt,  die  sich  bis  zu  der  Gestalt  eines  S  steigern  können. 
Einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Gestalt  des  Blasenhalses  und  der 
Harnröhre  gewinnen  Schwellungen  der  Prostata  jedes  Mal;  aber  kei- 
neswegs ist  Verengerung  der  Harnröhre  die  gewöhnliche  Folge,  wie 
man  früher  irrthOmlich  angenommen  hat.  Im  Gegentheil:  die  Weite 
der  Harnröhre  ist  oft  vermehrt  und  nur  die  Verbiegung  derselben 
bedingt  ein  Hindemiss  für  die  Harnentleerung.  Bei  ziemlich  gleich- 
mässiger  Entwickelung  der  beiden  seitlichen  Prostatalappen  ist  die 
Länge  der  Harnröhre  vermindert,  aber  dafür  der  Durchmesser  von 
Vom  nach  Hinten  bedeutend,  bis  zu  30  Mm.,  vergrössert  (Mercier). 
Die  Mündung  der  Harnröhre  ist  dann  nicht  kreisförmig  rund,  sondern 
hat  die  Gestalt  einer  von  Vom  nach  Hinten  gerichteten  Spalte,  deren 
Ränder  durch  die  geschwollenen  seitlichen  Lappen  der  Prostata  ge- 
bildet werden.  Dadurch  kann  die  Harnentleerung  allerdings  beschwer- 
lich werden,  aber  so  lange  die  Blase  noch  hinreichende  Energie  be- 
sitzt, tritt  keine  Hamvcrhaltung  ein.  Auch  der  Catheterismus  kann 
leicht  von  Statten  gehen,  indem  das  Instrument  bald  vor,  bald  hinter 
der  Stelle,  an  welcher  die  beiden  Seitenlappen  in  unmittelbare  Be- 
rUbmng  treten,  seinen  Weg  findet.  Grösser  werden  die  Schwierig- 
keiten, wenn  blos  ein  Seitenlappen  hypertrophisch  ist.  Die  Harnröhre 
beschreibt  dann  einen  Bogen,  dessen  Convexität  auf  der  Seite  des 
nicht  geschwollenen  Lappens  liegt.  Indem  der  Harn  von  der  Blase 
herandrängt,  kann  er  das  Anfangsstück  der  Harnröhre  nach  Art  einer 
Klappe  gegen  die  seitlich  ausgebuchtete  Forlsetzung  derselben  andrän- 
gen und  auf  diese  Weise  versperren.  Dass  ein  metallener  Katheter 
durch  eine  solche  Harnröhre  nicht  hindurchgehen  kann,  leuchtet  von 
selbst  ein;  selbst  für  elastische  Instrumente  werden  sich,  je  nach  dem 
Grade  der  seitlichen  Krümmung  der  Harnröhre,  mehr  oder  weniger 
Schwieri^eiten  finden.  Andere  mechanische  Verhältnisse  treten  bei 
isolirter  Hypertrophie  des  unteren  Lappens  und  der  damit  zu- 
atmroenhängenden  Klappen-  und  Faltenbildung  auf.  Die  untere  W^and 
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der  Harnröhre  wird  hierbei  nach  Hinten  und  Oben  verschoben,  gleich- 
sam verlängert.  Hierbei  iiiunnt  nothwendig  auch  die  Krümmung  des 
hintersten  Stücks  der  Harnröhre  zu,  der  Weg  durch  die  Prostata  geht 
stark  bergauf  fiber  den  durch  den  unteren  Lappen  gebildeten  Hügel 
und  dann  wieder  bergab  in  die  Blase  hinein.  Bestehen  nun  zu  den 
Seiten  dieses  Hügels  faltenförmige  Schleimhaut-Erhebungen,  so  ist  eine 
vollständige  Absperrung  des  Weges  für  den  Harn  ungemein  leicht  mög- 
lich. Wenn  aber  zugleich  die  Seitenlappen  auch  hypertrophisch  sind 
und  die  Harnröhre  die  oben  beschriebene  Spaltform  angenommen  hat, 
so  bleibt  voraussichtlich,  wenn  die  gedachten  Schleimhaut-Erhebungen 
nicht  sehr  stark  entwickelt  sind,  der  vordere  obere  Theil  der  spalt- 
förmigen  Harnröhre  für  den  Durchgang  des  Harns  immer  noch  frei. 
Hat  sich  bei  gleichzeitiger  Hypertrophie  der  beiden  Seitenlappen  der 
untere  quer  gegen  die  Harnröhre  bin  entwickelt,  so  drängt  er  in  die- 
ser Gegend  die  Seitenlappen  auseinander  und  verwandelt  den  Blasen- 
hals dadurch  in  eine  dreieckige  Oefifhung  mit  nach  Unten  gerichteter 
Basis.  Auf  diese  Weise  wird  dann  das  Hinderuiss,  weiches  durch  die 
Erkrankung  der  Seitenlappen  bedingt  werden  könnte,  durch  die  Schwel- 
lung des  unteren  Lappens  wieder  aufgehoben.  Indem  aber  der  Bla- 
senhals auf  solche  Weise  auseinander  gedrängt  und  dem  Sphincter 
vesicae  ein  schwer  zu  überwindendes  Hinderniss  in  den  Weg  gestellt 
wird,  kann  leicht  Incontinentia  urinae  entstehen.  Dasselbe  wäre  mög- 
lich, wenn  bei  isolirter  Hypertrophie  der  beiden  Seiteniappen  diese 
stark  in  die  Blase  hineinragen  und  daher  die  Wände  des  Blasenhalses 
auseinander  treiben.  Auf  diese,  namentlich  durch  Mercier  genau 
erörterten,  mechanischen  Verhältnisse,  durch  welche  Incontinenz  in 
Folge  einer  Hypertrophie  der  Prostata  entstehen  kann,  hat  schon  Soem- 
mering  in  seiner  Preisschrifl  über  die  Krankheiten  der  Harnröhre 
aufmerksam  gemacht 

Man  kann  im  Allgemeinen  sagen:  allgemeine  Hypertrophie  der 
Prostata  bedingt  Incontinenz,  partielle  dagegen  bewirkt  Harnverhaltung. 

DiagDOSe.  In  früheren  Zeiten  beschränkte  sich  das  objective 
Krankenexamen  auf  die  Untersuchung  mit  dem  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Finger.  Diese  ist  unzweifelhaft  sehr  wichtig 
und  darf  niemals  unterlassen  werden,  wenn  man  überhaupt  eine  Er- 
krankung der  Prostata  vermuthet;  aber  sie  gewährt  durchaus  keinen 
genügenden  Aufschluss,  da,  wie  wir  oben  geschildert  haben,  die  Pro- 
stau in  der  Richtung  gegen  die  Blase  und  gegen  die  Harnröhre,  na- 
mentlich im  Bereich  des  unteren  Lappens,  bedeutend  anschwellen 
kann,  ohne  eine  Hervorragung  nach  der  Seite  des  Mastdarms  zu  bil- 
den.   Ueberdies  kann  die  Erhebung  der  Prostata,  welche  bei  einer 
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stttrkeren  Entwickelung  des  unteren  Lappens  Statt  findet,  die  Unter- 
suchung auf  Schwierigkeiten  Stessen.  Allgemeine  Hypertrophie  und 
Hypertrophie  der  beiden  Seitenlappcn  wird  noch  am  Leichtesten  vom 
Mastdarm  aus  erkannt  werden  können.  Aber  auch  in  solchen  Fällen 
kann  man,  namentlich  wenn  Verdickung  der  Bindegewebsschicht  zwi- 
schen Mastdarm  und  Prostata  besteht,  sich  täuschen. 

Um  die  Diagnose  zu  vervollständigen,  niuss  die  Untersuchung 
mittelst  des  Katheters  hinzukommen.  Besonders  geeignet  hierzu 
sind  die  Katheter  mit  kurzem,  stumpfwinklig  (auf  100  bis  110  Grad) 
umgebogenem  Schnabel  {Sonde  coudee  oder  ä  angle,  nach  Mercier). 

Um  nocli  genauer  die  Pars  prostalica  wethrae  nach  allen  Seiten  bin  durch- 
forschen XU  können,  hat  Leroy  eine  Sonde  construirt,  deren  kurzer  Schnabel  durch 
einen  besonderen  Mechanismus,  nach  Art  der  gleichfalls  von  ihm  angegebenen  Curettt 
articulee^  in  einen  beliebigen  Winkel  gegen  das  übrige  Instrument  gestellt  werden  kann. 
ClYiale  bedient  sich  auch  bei  der  Untersuchung  der  Prostata- Geschwülste  weicher 
Bougies,  um,  wie  wir  dies  bei  den  Steinen  der  Prostata  bereits  angegeben  haben,  Ab- 
drücke der  vorhandenen  Unebenheiten  zu  erhalten. 

Gewöhnliche  Katheter  lassen  sich  nicht  gut  anwenden,  weil  an 
ihnen  die  Biegung  gegen  die  Spitze  des  Schnabels  hin  aufhört  und 
sie  somit  gegen  die  von  Unten  her  in  die  Harnröhre  hineinragenden 
Prostata -Geschwülste  anstossen,  während  der  Mercier 'sehe  Katheter 
über  dieselben  hinweggefUhrt  werden  kann.  Will  man  gewöhnliche 
Katheter  anwenden,  so  muss  man  solche  auswählen,  an  denen  der 
ganze  Schnabel  bis  zur  Spitze  etwas  gebogen  ist,  so  dass  die  letztere 
gegen  das  gerade  Stück  des  Katheters  hinsieht  Ueberdies  müssen 
sie  möglichst  dick  sein,  um  nicht  in  den  Falten  hängen  zu  bleiben, 
welche  die  Schleimhaut  neben  und  über  den  Prostata- Geschwülsten 
bildet  Beim  Einfuhren  des  Katheters  muss  der  Schnabel  fortdauernd 
an  der  oberen  Wand  hingleiten.  Bei  Anwendung  des  Mercier'schen 
Katheters  hat  man  dann  den  Vortheil,  dass  nicht  die  Spitze,  sondern 
die  vordere  Fläche  des  Schnabels  in  dem  Augenblick,  wo  der  Katheter 
in  die  Blase  dringen  soll,  gegen  die  vorhandene  Prostata -Geschwulst 
andrückt,  so  dass  diese  dadurch  zur  Seite  oder  nach  Hinten  gescho- 
ben, aber  nicht  leicht  durchbohrt  werden  kann.  Oft  muss  man  den 
Katheter  etwas  zur  Seite  wenden,  um  den  hypertrophischen  mittleren 
Lappen  zu  umgehen.  Gleitet  die  Spitze  des  Schnabels  in  einem  sol- 
chen FaUe,  statt  auf  der  vorderen,  auf  der  hinteren  Wand  der  Harn- 
röhre, so  läuft  man  Gefahr,  kurz  vor  dem  zu  umgehenden  Höcker 
einen  falschen  Weg  zu  machen,  wie  man  dies  in  Fig.  33.  sieht,  wo  zwei 
falsche  Wege  in  Gestalt  eines  Y  an  dieser  Stelle  entstanden  sind. 
Auch  bei  vorwiegender  Entwickehmg  eines  Seitenlappens  wird  es  nütz- 
lich sein,  den  Schnabel  des  Katheters  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
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zu  wenden.  Alle  diese  Verhältnisse  sind  zu  erwägen,  mag  man  den 
Katbeter  in  solchen  Fällen  zu  einem  thera- 
peutischen Zweck  (s.  unten)  oder  hlos  zum  '^'^ 
Behuf  der  Diagnose  einfuhren.  Dringt  der 
Katheter  bis  zur  Prostata  leicht  ein,  wird  dann 
aber  gleichsam  eingeschnürt,  jedoch  ohne 
dass  dabei  Bewegungen  des  äusseren  Endes 
nach  Oben  und  nach  Unten  unmöglich  wären, 
femer  ohne  dass  die  Richtung  des  Katheters 
(die  Stellung  der  Ringe)  abgeändert  wird,  so 
kann  man  auf  Schwellung  der  beiden  Seiten- 
lappen und  dadurch  Verminderung  des  queren 
und  Vergrösserung  des  verticalen  Durch- 
messers der  Pars  prostatica  urethrae  schlies- 
sen.  Ist  nur  der  eine  Seitenlappen  entwickelt,  so  findet  der  Katheter 
in  der  Mitte  der  Pars  prostatica  ein  Hinderniss  und  das  äussere  Ende 
des  Instruments  neigt  sich,  wenn  man  es  loslässt,  nach  der  Seite  des 
stärker  geschwollenen  Lappens.  Schiebt  man  den  Katheter  weiter 
vorwärts  und  gelangt  glücklich  in  die  Blase,  so  zeigt  sich  die  er- 
wähnte Ablenkung  nicht  mehr,  aber  das  Instrument  ist  nicht  frei  be- 
weglich, scheint  selbst  eingeklemmt  zu  sein,  indem  es  fortdauernd 
unter  dem  Druck  des  geschwollenen  Lappens  sich  befindet,  den  es 
zur  Seile  schieben  musste,  um  die  abnorme  seitliche  Krümmung  der 
üarnröhre  auf  die  gerade  Richtung  zurückzuführen.  Dies  kann  über- 
haupt nur  gelingen,  wenn  sehr  vorsichtig  verfahren  und  ein  hinrei- 
chend dicker  Katheter  mit  vollkommen  abgerundeter  Spitze  angewandt 
wird.  Dringt  der  Katheter  bis  in  die  Mitte  der  Prostata  ein,  ohne 
eine  Ablenkung  zu  erfahren  und  ohne  eingeklemmt  zu  werden,  so 
kann  auch  keine  Schwellung  der  Seitenlappen  bestehen.  Wird  das 
histrument,  nachdem  es  bis  zur  Grenze  des  Blaseuhalses  leicht  vor- 
gedrungen ist,  dort  plötzlich  angehalten,  so  muss  es  sich  um  eine 
Geschwulst  des  unteren  Lappens  oder  um  eine  quergestellte  Klappe 
(Schleimhautfalte)  an  dieser  Stelle  handeln.  Ist  diese  nicht  allzu  be- 
deutend, so  wird  man  in  die  Blase  einzudringen  vermögen,  wenn  man 
den  Katheter  ein  wenig  zurückzieht  und  sein  äusseres  Ende  senkt, 
so  dass  der  Schnabel  oberhalb  des  bestehenden  Hindernisses  seinen 
Weg  nimmt.  Hierbei  wird  dann  der  Katheter,  wenn  zu  den  Seiten 
der  Geschwulst  zwei  Furchen  bestehen  (wie  in  Fig.  33.  )i  hald  nach 
der  einen ,  bald  nach  der  anderen  Seite  abgelenkt  werden  können. 
Ob  aber  das  Hinderniss»  dessen  Anwesenheit  in  der  Mitte  der  Pars 
prostatica  man  auf  solche  Weise  erkennt,  durch  Schwellimg  des  mittr 


136 


Knokheiten  der  ProstaU. 


leren  Lappens  oder  durch  eine  klappenartige  Bildung  der  Schleimhaut 
bedingt  sei,  dürfte  nur  bei  ganz  specieller  Hebung  in  solchen  Unter- 
suchungen möglich  sein. 

Cifiale  lehrt  in  dieser  Beziehung  Folgeades.  Wenn  der  Widerstand,  den  der 
Katheter  am  Blaseneingang  findet,  von  einer  Schwellung  des  Körpers  (d.  h.  des  unteren 
Lappens)  der  Prostata  oder  Ton  einer  anderweitigen  Neubildung  (Fungas)  an  dieser 
Stelle  herrührt,  so  wird  der  Katheter  weniger  plötzlich  angehalten  und  der  Schnabel 
desselben  scheint,  indem  man  das  äussere  Ende  senkt,  über  eine  geneigte  Ebene  hin- 
nufzugleiten,  auf  welcher  derselbe  erst  noch  ein  Stück  Weges  zurückzulegen  hat,  bevor 
er  in  die  Blase  eindringt.  Indem  man  die  Strecke  abmisst,  welche  der  Katheter  von 
der  Stelle  des  ersten  Hindernisses  bis  zum  Eindringen  in  die  Blase,  —  d.  h.  bis  Harn 
abzulaufen  anfingt,  —  zurückzulegen  bat,  kann  man  auf  die  Höhe  der  Geschwulst 
und  den  Grad  der  Zurückdrängung  des  Blasenhalses  schliessen.  Handelt  es  sich  da- 
gegen um  eine  Klappe,  so  wird  der  Katheter  plötzlich  angehalten  und  gleitet  nicht  all- 
malig  weiter,  je  mehr  man  das  äussere  Ende  abwärts  senkt,  sondern  uberspringt  das 
Hinderniss  gleichsam,  sobald  der  Schnabel  durch  Senkung  des  äusseren  Endes  über 
die  Klappe  binweggehoben  ist;  sobald  der  Katheter  überhaupt  vorwärts  dringt,  läuft 
auch  sofort  der  Harn  ab.  Dasselbe  plötzliche  Ueberspringen  des  Hindernisses  bemerkt 
man  auch  beim  Zurückziehen  des  Katheters;  der  Harn  hört  auf  zu  fliessen,  sobald 
man  den  Katheter  über  das  vorher  bemerkte  Hinderniss  zunickgezogen  hat.  Ein  wei- 
teres Unterscheidungszeichen  erhalt  man  durch  Hin  -  und  Herdrehen  des  in  die  Blase 
eingeführten  Katheters.  Solche  Drehbewegungen  lassen  sich  leicht  ausführen,  wenn 
das  Hinderniss  in  einer  Klappe  besteht;  ist  es  eine  Geschwulst,  so  sind  sie  nur  in 
äusserst  geringem  Grade,  oder  gar  nicht  möglich.  Alle  diese  feinen  Unterscheidungen 
mögen  den  speciell  hierauf  eingeübten  rmgcm  eines  Civiale  möglich  sein;  minder 
Geübte  werden  sich  eines  bestimmten  Urtheils  oft  enthalten  müssen. 

Es  kommen  aber  diagnostische  Schwierigkeiten  viel  gröberer  Art 
vor.  Eine  Strictur  der  Pars  memhranacea  kann  mit  einer  Klappe  der 
Pars  prostatica  oder  mit  einer  Schwellung  des  mittleren  Lappens  der 
Prostata  verwechselt  werden.  Man  muss  sich  daher  beim  Einführen 
des  Katheters  vor  Allem  durch  Zufllhlen  vom  Mastdarm  aus  Uberzeu- 
gen, dass  der  Schnabel  wirklich  die  Pars  memhranacea  pa^sirt  hat. 
Von  der  vorderen  Grenze  der  Prostata  bis  in  die  Blase  beträgt  der 
Weg  imter  normalen  Verhältnissen  höchstens  22  Mm.  Hat  also  der 
Katheter,  wie  man  dies  an  dem  aus  der  Harnröhre  hervorragenden 
Ende  leicht  abmessen  kann,  von  dem  Augenblick,  wo  er  die  Pars 
memhranacea  verlassen  hat,  bis  zum  Ausfliessen  des  Harns  eine  grös- 
sere Strecke  als  22  Mm.  zurückzulegen,  so  kann  man  mit  Bestimmt- 
heit auf  eine  abnorme  Verlängerung  der  Prostata  in  der  Richtung  von 
Vorn  und  Tnten  nach  Hinten  und  Oben,  d.  h.  also  in  ihrem  grössten 
Durchmesser,  schliessen.  Um  die  Vergrösserung  des  zwischen  Mast- 
darm und  Harnröhre  gelegenen  Theils  der  Prostata  genauer  zu  erfor- 
schen, kann  man,  während  der  Katheter  in  der  Harnröhre  steckt,  den 
Finger  in  den  Mastdarm  führen  und  auf  solche  Weise  die  in  dieser 
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Richtung  bestehende  VergrOsserung  abzuschätzen  suchen,  wobei  freilich 
auf  Genauigkeit  der  Resultate  nicht  zu  rechnen  ist. 

Unter  den  subjectiven  Krankheitssymptomen  ist  kaum 
eins  von  entschiedener  Bedeutung.  Fast  jeder  beschäftigte  Arzt  wird 
bei  alten  Leuten  Fälle  beobachtet  haben,  in  denen,  als  Grund  einer 
plötzlich  aufgetretenen  Harnverhaltung,  Schwellung  der  Prostata  ent- 
deckt wurde,  obgleich  bis  dahin  nicht  die  mindeste  Störung  im  Be- 
reich dar  Harnorgane  bemerkt  worden  war.  In  manchen  Fällen  klagen 
die  Patienten  allerdings  über  Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung. 
Diese  erklären  sich  leicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Kothballen 
einen  gewissen  Druck  auf  die  Prostata  ausüben  muss.  Mcistentheils 
handelt  es  sich  aber  in  solchen  Fällen  um  Entzündung  der  Prostata 
oder  des  Blasenhalses.  Tritt  Harnverhaltung  auf,  so  ist  es  nach  den 
subjectiven  Erscheinungen  absolut  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  die- 
selbe von  einer  Strictur,  einem  Stein  oder  von  einer  Prostata -Ge- 
schwulst herrührt  Allerdings  hat  man  mehr  Grund,  letztere  anzu- 
nehmen, wenn  der  Kranke  sich  jenseits  des  50sten  Jahres  befindet, 
ohne  vorher  an  Harnbeschwerden  gelitten  zu  haben,  mit  Ausnahme 
etwa  einer  gewissen  Schwäche  oder  Trägheit  der  Blase,  über  die  solche 
Patienten  häufig  klagen.  Manche  Schriftsteller  haben  mit  Unrecht  ein 
besonderes  Gewicht  auf  die  Beschaffenheit  des  Harns  und  die  Form 
des  Hamstrahls  gelegt  Die  Beimengungen  von  Schleim  und  die  Zer- 
setzungen, welche  der  Harn  in  der  Blase  erfährt,  wenn  er  nicht  voll- 
ständig e4tleert  werden  kann,  sind  dieselben,  mag  es  sich  um  eine 
Strictur  oder  um  eine  Schwellung  der  Prostata  handeln.  Ebenso  ver- 
hält es  sich  mit  dem  Harnstrahl.  Auch  die  Gestalt  des  Kothballens 
sollte  von  diagnostischer  Bedeutung  sein:  man  glaubte,  an  ihm  eine 
Rinne  entdecken  zu  können,  die  von  der  geschwollenen  Prostata  her- 
rühren sollte  (J.  L.  Petit).  Davon  kann  aber  gar  nicht  die  Rede 
sein,  denn  die  geschwollene  Prostata  ist  viel  grösser  als  der  Koth- 
ballen und  könnte  ihn  daher  nur  abflachen,  aber  nicht  mit  einer 
Furche  versehen.  Desault,  Cruveilhieru.  A.  haben  überdies  mit 
Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  jeder  Eindruck,  der  dem 
Kothballen  durch  die  Prostata  ertheilt  wird,  unter  dem  Drucke  des 
Sphincter  doch  wieder  verschwinden  müsste.  Hiervon  wäre  eine  Aus- 
nahme nur  in  dem  Falle  denkbar,  wo  mit  der  Prostata-Geschwulst  zu- 
gleich Lähmung  des  Sphincter  ani  bestände. 

Prognose.  Aus  der  ganzen  Darstellung  der  Prostata-Geschwülste 
ergiebt  sich  zur  Genüge  die  grosse  Bedeutung,  welche  sie  für  die 
Functionen  der  Hamoi^ne  und  somit  für  den  ganzen  Organismus 
haben  müssen.    Es  handelt  sich  fast  nur  um  bejahrte  Männer.  Das 
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höhere  Lebensalter  spielt  eine  grosse  Rolle  in  der  Aetiologie  und  ist 
zugleich  ein  erschwerendes  Moment  für  die  Prognose.  Ueberdies  ist 
die  Therapie  der  Prostata -Geschwülste  unsicher  und  meist  unzurei- 
chend. Jedoch  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  Männer,  die  im  50. 
Lebensjahre  von  einer  Prostata-Geschwulst  ergriffen  werden,  bei  zweck- 
mässigem diätetischen  Verhalten  noch  ein  hohes  Alter  erreichen. 

Die  BebandlUJlg  mUsste  rationeller  Weise  zunächst  auf  die  Aetio- 
logie Rücksicht  nehmen.  Das  höhere  Alter  —  als  Ursache  dieser  Er- 
krankung allgemein  angesehen  —  lässt  sich  allerdings  nicht  bekämpfen; 
aber  wir  haben  bereits  in  der  Aetiologie  darauf  hingewiesen,  dass 
auch  mechanische  Reizungen  der  Harnröhre  und  vorausgegangene  Blen- 
norrhöen  nicht  unberücksichtigt  zu  lassen  sind.  Die  mechanischen 
Reizungen  wird  man  vermeiden  müssen,  die  Nachwirkung  abgelaufener 
Blennorrhöen  aber  wird  man  vergeblich  durch  innere  Mittel  zu  be- 
kämpfen versuchen,  man  müsste  denn  (wozu  Vidal  sehr  geneigt  ist) 
annehmen  wollen,  dass  solche  Blennorrhöen  stets  virulenten  Ursprungs 
gewesen  seien  und  daher  eine  s^phililische  Infection  zur  Folge  gehabt 
hätten,  die  durch  Quecksilber-Präparate  bekämpft  werden  müsste.  Ex 
juvantibus  ist  auf  diesem  Felde  kein  Schluss  zu  ziehen;  denn  Queck- 
silber-Priparate  könnten  ebenso  gut  gegen  anderweitige  Drüseuhyper- 
trophien  sich  nützlich  erweisen  als  gerade  gegen  syphilitische.  Vidal 
empfiehlt  sie  dringend,  namentlich  in  der  Form  der  Einreibungen  von 
grauer  Salbe  in  das  Perineum  und  in  die  innere  Seite  der  Schenkel; 
aus  Mercurialpflaster  bereitete  Stuhlzäpfchen  hält  er  gleichfalls  für 
nützlich.  Mehr  Vertrauen  verdient  unzweifelhaft  das  von  ^en  franzö- 
sischen Chirurgen  gleichfalls  sehr  gerühmte  Jodkalium.  Seine  An- 
wendung dürfte  auch,  zumal  bei  alten  Leuten,  minder  gefährlich  sein, 
als  eine  eingreifende  Quecksüberkur.  Auch  grosse  Dosen  Salmiak 
(bis  zu  einer  Unze  auf  den  Tag)  hat  man  zur  Anregung  der  Resor- 
ption empfohlen;  sie  stören  aber  die  Verdauung  so  sehr,  dass  von 
einem  fortgesetzten  Gebrauch  gar  nicht  die  Rede  sein  kann.  In  der 
Voraussetzung,  dass  diesen  Ilypeitrophien  eine  schleichende  Entzündung 
zu  Grunde  liege,  sind  auch  Blutentziehungen  empfohlen  worden.  Be- 
greiflicher Weise  wird  man  hier  nicht  an  den  Aderlass  denken,  zumal 
es  sich  immer  um  hoch  bejahrte  Individuen  handelt.  Topische  Blut- 
entziehungen dagegen  gehören  zu  den  nützUchsten  Mitteln.  Am  Besten 
bewirkt  man  sie  durch  Blutegel,  die  am  Perineum  oder  im  Mastdarm 
angesetzt  werden.  Weniger  wirksam  sind  Schröpfköpfe  an  der  inneren 
Seite  des  Schenkels,  noch  weniger  Ableitungsmittel,  namentlich  Fon- 
tanellen, die  man  in  denselben  Regionen  angelegt  hat,  oder  ein  Haar- 
seil in  der  Regio  hypogastrica.    Um  jede  Reizung  der  Prostata  durch 
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die  vorttbo*  gleUenden  Kothballen  zu  bindern  und  Störung  des  Blut* 
laufe  in  den  Hämorrboidftlvenen,  welche  auch  auf  die  Venen  der  Pro- 
stata nachtheilig  zurückwirken  könnten,  zu  verhüten,  rauss  man  fort- 
dauernd für  breiigen  oder  selbst  dünnflüssigen  Stuhlgang,  bald  durch 
Klysüere,  bald  durch  milde  Purganzen,  Sorge  tragen.  Bei  grosser 
Empfindlichkeit  giebt  man  auch  bleibende  Klystiere  mit  einigen  Tropfen 
Opiumtinctur  und  Ittsst  den  Patienten  Sitzbäder  von  Anfangs  lauem, 
später  kaltem  Wasser  nehmen.  In  vielen  Fällen  aber  erweist  sich 
die  Einführung  der  Katheter  oder  Bougies  als  das  beste  Mittel  gegen 
gesteigerte  Empfindlichkeit,  in  derselben  Weise,  wie  bei  den  Neurosen 
der  Harnröhre  gezeigt  wurde  (vgl.  pag.  36).  Man  sucht  aber  durch 
den  Katheter  ausserdem  Compression  der  Prostata  zu  erreichen. 
AUerdings  kann  dies,  bei  anderweitigen  Schwellungen  und  Wucherun- 
gen, namentlich  auch  der  drüsigen  Organe,  mit  so  grossem  Erfolge 
angewandte  Mittel  auf  diese  Weise  nur  sehr  unvollständig  zur  Wirkung 
gebracht  werden.  Eine  allseitige  und  gleichmässige  Compression  der 
Prostata  ist  unmöglich.  Hier  entsteht  abermals  die  Frage,  ob  man 
besser  thut,  den  Katheter,  durch  welchen  man  Compression  der  Pro- 
stata, —  vieUeicht  eindeu^her  ausgedrückt,  Erweiterung  oder  Gerade- 
richtung  der  Pars  prostmlica  urttkrae,  —  bewirken  will,  dauernd  lie- 
gen zu  lassen,  oder  häufig  einzuführen.  Manche  der  Gründe,  welche 
gegen  das  Liegenlassen  des  Katheters  bei  Wunden  der  Harnröhre 
sprechen  (vgl.  pag.  23),  fallen  hier  fort  und  ein  wichtiger  Grund 
spricht  dafür.  Die  Einführung  des  Katheters  muss,  wenn  sie  von  Er- 
folg sein  soll,  mehrmals  am  Tage  wiederholt  werden.  Selten  wird  es 
aber  möglich  sein,  dass  sie  jedes  Mal  durch  ein  und  denselben  oder 
wenigstens  durch  ganz  gleich  geübte  und  geschickte  Aerzte  ausgeführt 
würde.  Nirgend  ist  nun  die  Gefahr,  falsche  Wege  zu  machen,  grösser, 
als  gerade  bei  Prostata -Geschwülsten,  nirgend  daher  eine  grössere 
Gleichmässigkeit,  Sorgfalt  und  Geschicklichkeit  bei  der  Einführung  des 
Katheters  erforderlich,  als  gerade  hier.  Man  kann  mit  grosser  Sicher- 
heil darauf  rechnen,  dass  ein  solcher  Patient  alsbald  einen  falschen 
Weg  haben  wird,  wenn  der  Katheter  mehrmals  am  Tage  von  verschie- 
denen Händen  eingeführt  wird.  Lernt  der  Patient  (was  ziemlich  häufig 
der  Fall  ist)  den  Katheter  selbst  einführen,  so  ist  dies  bei  Weitem 
vorzuziehen.  Dann  unterliegt  es  auch  keinem  Zweifel,  dass  das  wie- 
derholte Einführen  vor  dem  Liegenlassen  des  Katheters  den  Vorzug 
verdient.  Anderen  Falls  wechselt  man  das  Instrument  alle  6— 8  Tage, 
verschliesst  es  aber  durch  einen  Pfropf,  den  man  nur  einige  Mal  am 
Tage  entfernt.  Hierbei  macht  man  oft  die  auffallende  Bemerkung,  dass 
der  Harn,  während  er  vorher  die  Urethra  nicht  passiren  konnte,  nach 
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der  EinfQhrang  des  Katheters  neben  diesem  noch  abfliesst.  Dies  er- 
klärt sich  daraus,  dass  die  Harnröhre  durch  den  Katheter  gerade 
gerichtet  worden  ist  und  somit  dem  Hamstrome  keine  Hindernisse 
mehr  entgegenstehen.  Es  geht  also  hieraus  wiederum  hervor,  dass 
es  sich  viel  weniger  um  eine  Erweiterung  der  Harnröhre,  als  vielmehr 
um  eine  Art  von  Orthopädie  handelt.  Um  letztere  vollständiger  zu 
erreichen,  haben  Leroy,  Tanchou  und  Mercier  besondere  Ope- 
rationsverfahren angegeben.  Man  soll  in  die  Harnröhre  eine  ge- 
krümmte Sonde  einfllhren,  die  nachher  durch  einen  besonderen  Me- 
chanismus gerade  gerichtet  wird.  Namentlich  bei  Geschwülsten  des 
unteren  Lappens  würde  eine  solche  Sonde  in  der  Pars  prostaiica 
starte  aufwärts  steigen.  Drückte  man  dann  ihren  Schnabel  durch  den 
erwähnten  Mechanismus  abwärts,  so  würde  dadurch  die  hindernde 
Geschwulst  oder  Kluppe  zurückgeschoben  und  die  normale  Richtung 
des  Canals  wieder  hergestellt  werden.  Offenbar  müsste  auch  diese 
Operation  oftmals  wiederholt  werden,  um  einen  dauernden  Erfolg  zu 
haben.  Sie  ist  gewiss  nicht  ganz  gefahrlos  und  die  Complication  der 
dazu  angewandten  Instrumente  macht  sie  nur  Wenigen  zugänglich,  so 
dass  es  schwer  halten  wird,  eine  hinreichende  Anzahl  von  Erfahrungen 
zu  sammeln,  um  ein  richtiges  Urtheil  zu  fällen.  Mercier  erreicht 
offenbar  dasselbe,  indem  er  seinen  winklig  gebogenen  Katheter  anwen- 
det. Ist  dieser  mit  seinem  Schnabel  bis  in  die  Blase  gelangt,  so  be- 
findet sich  in  der  Prostata  das  gerade  Stück  desselben.  Wendet  man 
nun  das  äussere  Ende  des  Katheters,  welches  bei  der  Einführung 
stark  abwärts  gerichtet  war,  allmälig  immer  mehr  aufwärts,  so  muss 
durch  eine  Hebelbewegung,  für  welche  der  Schoossbogen  das  Hypo- 
mochlion  abgiebt,  der  in  der  Prostata  steckende  Theil  abwärts  gedrängt 
und  somit  eine  Compression  der  hinteren  Wand  der  Pars  prostatica 
und  der  daselbst  befindlichen  Geschwülste  und  Klappen  bewirkt  wer- 
den. Mercier  will  seinen  Katheter  dann  in  dieser  Stellung  befestigen, 
um  einen  andauernden  Druck  auszuüben.  Offenbar  kann  dies  ohne 
beträchtliche  Zerrung  der  Harnröhre  gar  nicht  geschehen  und  die  vor- 
liegenden Beobachtungen  sind  noch  nicht  zahlreich  genug,  um  über 
die  Unschädlichkeit  eines  solchen  Verfahrens  bestimmt  urtheilen  zu 
können.  Dagegen  ist  der  von  Civiale  eingeschlagene  Weg,  die  Com- 
pression oder  Geraderichtung  durch  möglichst  dicke,  elastische  Bougies 
zu  bewirken,  durch  zahlreiche  Erfahrungen  als  zweckmässig  erwiesen. 
Dieselben  müssen  aber  gleichfalls  häufig  aufs  Neue  eingeführt  werden, 
da  sie  alsbald  in  der  Körperwärme  nachgiebig  und  selbst  völlig  weich 
werden. 

Für  die  Fälle  endlich,  in  denen  ein  dauernder  Erfolg  weder  durch 
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umgehe  Mittel ,  noch  durch  die  Compression  erreicht  werden  kann, 
wird  die  Incision  empfohlen.  Hierbei  ist  die  Absicht  nicht  blos, 
nach  Analogie  des  Stricturenschnittes ,  das  dem  Hamstrom  im  Wege 
stehende  Hindemiss  zu  beseitigen,  —  denn  dies  würde  den  weiteren 
Fortschritten  der  Hypertrophie  nicht  Einhalt  thun  — ,  sondern  man 
hofift  durch  die  nachfolgende  NarbenverkUrzung  die  Prostata-Geschwulst 
selbst  schwinden  zu  sehen.  Dabei  stützt  man  sich  auf  Beobachtungen, 
in  denen  man,  in  Folge  des  Steinschnittes,  sofern  dabei  die  Prostata 
gespalten  wurde,  nicht  blos  die  normale,  sondern  auch  die  hypertro- 
phische Drüse  atrophisch  werden  sah.  Diese  Fälle  sind  zahlreich  ge- 
nug, um  zu  weiteren  Versuchen  auf  diesem  Wege  zu  berechtigen. 
Aber  das  Einschneiden  der  Prostata  mittelst  eines  in  die  Harnröhre 
eingeführten  Instruments  ist  nicht  leicht  Das  anzuwendende  Instru- 
ment muss  katheterförmig  gestaltet  sein  und  an  der  convexen  Seite 
dicht  hinter  dem  Schnabel  eine  Spalte  besitzen,  aus  der  die  Klinge, 
mit  welcher  der  Schnitt  gemacht  werden  soll,  auf  einen  äusserlich 
anzubringenden  Druck  oder  Zug  hervorspringt. 

Civiale  bat  mit  einem  nach  diesem  Princip  sehr  sinnreich  construirten  Instro- 
mente  zwei  Operationen  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt  Seine  Absiebt  scheint 
aber  viel  weniger  xu  sein,  die  Prostata  selbst  zu  incidiren,  als  vielmehr  klappenförmige 
Srkleimbaatfalten  der  Por»  prostattea  zu  durchschneiden.  Deshalb  ist  auch  sein  In- 
stnmient  mit  einer  besonderen  Vorrichtung  versehen,  durch  welche  der  Blasenhals  und 
die  in  seiner  Nähe  befindlichen  Falten  in  querer  Richtung  stark  auseinander  gespannt 
werden,  so  dass  sie  mittelst  der  in  verticaler  Richtung  geführten  Klinge  leichter  durch- 
schnitten werden  können. 

Schneidet  man  nicht  über  die  Grenzen  der  Prostata  hinaus,  so 
werden  Incisionen  in  diese  Drüse,  wenn  sie  gleich  mit  dem  Harn  in 
Berührung  kommen,  doch  keine  schlimmen  Folgen  haben.  Allerdings 
könnte  die  Blutung  erheblich  werden,  wenn  zufällig  ein  grösseres  Ge- 
föss  durchschnitten  würde.  Immerhin  trägt  aber  ein  solches  Verfahren 
den  Charakter  der  Unsicherheit  in  mehr  als  einer  Beziehung  an  sich. 
Sobald  man  ein  Instrument  erst  in  einen  Canal  von  16  Cm.  Länge 
einführen  muss,  um  dann  blos  durch  das  Gefühl  geleitet  eine  Ope- 
ration auszuführen,  kann  von  einer  Sicherheit  des  Handelns  kaum 
mehr  die  Rede  sein.  Vi  dal  hat  deshalb  den  Vorschlag  gemacht,  in 
solchen  Fällen,  wo  durch  die  Einführung  des  Katheters  keine  befrie- 
digende Hülfe  geschafft  werden  kann,  eine  Harnröhrenfistel  in  der 
Pars  memhranacea  (Jboutonniere)  anzulegen  und  von  dieser  aus  direct 
auf  die  Prostata  einzudringen.  Auf  diesem  Wege  könnte  man  dann 
die  Spaltung  eines  Theüs  der  Prostata  oder  doch  der  hindernden  Klap- 
pen, die  Kauterisation,  sogar  die  Abtragung  der  Vorsprünge,  welche 
das  hypertrophische  Drüsengewebe  bildet,  mit  grösster  Sicherheit  aus- 
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führen.  Endlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass,  wie  bei  jeder  Be- 
hinderuiiß  des  Hamstromes,  so  auch  bei  den  Schwellungen  der  Pro- 
stata, das  Hindemiss  fast  immer  nur  ein  relatives  ist,  so  dass  es  bei 
hinreichender  Kraft  der  Blase  überwunden  werden  kann.  Häufig  muss 
daher  die  Kräftigung  der,  zumal  im  höheren  Alter,  erschlafllen  Blase 
als  eine  wesentliche  Indication  angesehen  werden.  Die  kalte  Douche 
und  kalte  Sitzbäder  wirken  nach  den  Erfahrungen  von  Civiale  in 
dieser  Beziehung  am  Günstigsten  (vgl.  Krankheiten  der  Blase).  Auch 
der  Catheterismus  ist  in  dieser  Beziehung  von  Werth,  wenn  die  Blase 
vorher  lange  Zeit  durch  stagnirenden  Harn  ausgedehnt  worden  war. 
Durch  die  regelmässig  zu  wiederholende  Entleerung  wird  ihr  erst  die 
Möglichkeit  vollständiger  Contraction  gegeben. 


Vierte«  €»|pltel. 

Neubildungen. 

Als  eine  Neubildung  kann  unzweifelhaft  auch  die  von  uns  so  eben 
beschriebene  Hypertrophie  der  Prostata  angesehen  werden  und,  sofern 
wir  dies  annehmen,  ebenfalls  als  die  häufigste  von  allen.  Sehr  selten 
wird  tuberculöse  und  ebenso  selten  krebsige  Entartung  der  Prostata 
beobachtet. 

I.   Tuberculöse  der  Prostata. 

Unter  den  seltenen  Beobachtungen  von  Prostata -Tuberkeln  sind 
nur  wenige  von  wirklich  wissenschaftlichem  Werth.  In  der  Regel  hat 
man  eingekapselte  und  eingedickte  Abscesse  der  Prostata  als  tuber- 
kulös gedeutet.  In  der  That  wird  sich  auch  jetzt  noch  darüber  strei- 
ten lassen,  ob  man  solche  mit  „tuberculisirendem^  Eiter  gefüllte  Höh- 
len als  Tuberkeln  bezeichnen  dürfe  oder  nicht.  Tuberkeln  im  engeren 
Sinne  des  Worts,  als  Ausdnick  eines  Allgemeinleidens,  kommen  aber 
in  der  Prostata  niemals  vor,  ohne  dass  sie  gleichzeitig  in  der  Lunge 
gefunden  werden.  Beobachtungen  der  Art  liegen  von  Legrand, 
Mercier  und  Vidal  vor.  Die  kranke  Drüse  bildete  eine  vom  Mast- 
darm aus  fühlbare  Geschwulst,  durch  welche  jedoch  die  Einführung 
des  Katheters  nicht  erschwert  wurde.  Die  Therapie  muss  sich  auf  die 
Behandlung  des  Allgemeinleidens  beschränken.  In  diagnostischer  und 
prognostischer  Beziehung  ist  das  gleichzeitige  oder  vorausgegangene 
Langenleiden,  sowie  das  Auftreten  einer  analogen  Erkrankung  in  an- 
deren Organen  von  besonderem  Werthe. 
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Dia  nadtftebenden  Beobachtungen  von  Leg  ran  d  und  Vi  dal  liefern  den  ipe- 
cielleren  Nachweis  des  Verlaufs  und  der  anatomischen  Veränderungen  bei  dieser  sel- 
tenen Krankheit.  Ein  57jihriger  Arbeitsmann  wurde  am  26.  Februar  1850  im  114- 
pUal  du  MUH  wegen  Hambeschwerden  und  stechender  Schmerzen  im  linken  Hoden 
aufgenommen.  Schon  vor  einem  Jahre  hatte  er  ähnliche  Schmerzen  im  rechten  Hoden 
gehabt,  der  seitdem  immer  starker  angeschwollen  war.  Oer  Drang  zum  Harnlassen 
war  hiufig;  dasselbe  wurde  namentlich  gegen  Ende  der  Entleerung  schmerzhalt  und 
geschah  mit  bedeutende  Anstrengung.  Oer  Harn  enthielt  einen  Bodensalz  von  glasigem 
Schieime.  Einige  Monate  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  war  er  vergeblich  acht 
Wochen  lang  mit  Jodkaliom  behandelt  worden;  dann  wurde  der  rechte  Hoden  ezstir- 
pirt  und  bei  der  anatomischen  Untersuchung  tuberkulös  befunden.  Eine  Schwellung 
des  entsprechenden  Samenstranges  blieb  zurück.  Ein  Vierteljahr  später  bildete  sich 
ein  Tu%nor  aibus  der  ArUeulatio  iniernMangea  poUlcis  ginUtrl  aus.  Oie  jetzt  vor- 
liegende schmerzhafte  Geschwulst  des  linken  Hodens  war  höckrig.  Die  Schmerzhaftig- 
keit  erstreckte  sich  nach  dem  Verlaufe  beider  Samenstrange  in  den  Leib  hinein,  lieber- 
dies  fanden  sich  die  Erscheinungen  des  Blasencatarrhs.  Der  Tumor  albus  war  ulce- 
rirt,  die  Abmagerung  bedeutend  und  schon  nach  einigen  Wochen  stellten  sich  Diar- 
rfaöeo,  heftiger  Husten  mit  Auswurf  gelblicher,  fadenziehender  Sputa  ein,  unter  welchen 
Erscheinungen  der  Kranke  erlag.  Die  Section  erwies  Tuberculose  des  linken  Neben- 
bodens, Atrophie  und  Erweichung  des  entsprechenden  Hodens.  Das  Vas  deferens  der 
linken  Seite  war  von  der  Amputationsstelle  an  bis  zur  Samenblase  bis  auf  das  Volu- 
men einer  Gänsefeder  verdickt,  hart,  starr,  von  cruder  Tuberkelmasse  erfüllt.  In  bei- 
den Samenblaschen  fanden  sich  crude  Tuberkeln  von  der  Grösse  einer  Erbse;  ihre 
Wandungen  waren  verdickt  Unter  der  Schleimhaut  des  Triffonum  UeutaudH  lagen 
gleichfalls  crude  Tuberkeln.  Die  Prostata  stellte  eine  Caveme  von  der  Grösse  einer 
Wallnuss  dar,  welche  mit  der  Blase  und  der  Urethra  communicirte ;  ihre  Wandungen 
waren  ausgebucbtet  imd  durchweg  von  cruder  oder  halberweichter  Tuberkelmasse  ge- 
bildet. Unter  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  lagen  in  deren  ganzer  Länge  gleichfalls 
Tuberkeln.  An  einigen  Stellen  war  die  Schleimhaut  über  denselben  ulcerirt.  Die 
Langen,  namentlich  die  linke,  waren  erföllt  von  Miliartuberkeln  mit  Induration  des 
umgebenden  Gewebes. 

II.  Ein  35jähriger  Mann,  der  bereits  vor  acht  Jahren  gegen  Hambeschwerden, 
die  nach  einem  Tripper  zurückgeblieben  waren,  mit  Bougies  bebandelt  worden  war  und 
seit  etwa  neun  Monaten  Ifaiker  Seits  an  Orchitis  litt,  suchte  ärztliche  Hälfe  wegen 
einer  Perineal -Harnfiste),  die  seit  vier  Monaten  besteben  sollte.  Seit  zwei  Monaten 
war  er  sehr  abgemagert  und  litt  von  Zeit  zu  Zeit  an  Erbrechen.  Dies  steigerte  sich 
in  der  nächsten  Zeit,  das  cachectische  Aussehen  nahm  zu,  der  Unterleib  wurde  em- 
pfindlich, Husten  und  colliquative  Diarrhöen  traten  auf  und  schon  zwei  Monate  nach 
der  ersten  Untersuchung  des  Kranken  erfolgte  der  Tod.  Erst  in  den  letzten  Tagen 
hatte  sich  häufiger  Drang  zum  Harnlassen  eingestellt.  Bei  der  Section  fand  sich  all- 
gemeine Tuberculose  des  Bauchfells;  beide  Nebenboden  von  erweichter  Tuberkelmasse 
erfüllt;  die  Va*a  defertntia  gesund.  Tuberculose  der  linken  Niere  und  ihres  Ureters. 
Unter  der  Schleimbaut  der  sehr  kleinen  Blase  einige  halb  erweichte  Tuberkeln.  Die 
Prostata  ist  in  eine  tuberkulöse  Hoble  umgewandelt,  deren  Wandungen  unregelmässig 
aasgebuchtet  sind  und  die  durch  eine  weite  Oeffnung  dicht  vor  dem  Caput  gaUinagtnit 
mit  der  Harnröhre  commnnicirt.  Die  Part  membranacea  der  letzteren  ist  fast  gänz- 
lich zerstört  and  commnnicirt  durch  drei  Oeffnungen  mit  dem  Fistelgange,  dessen 
äossere  Oeffirang  sich  am  Damm  befindet.  Der  noch  vorhandene  Thell  der  Pars  mem- 
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branneea  eracbeint  überaus  uneben,  weil  in  aeiner  ganzen  Ausdehnung  unter  der 
Schleimbaut  crude  Tuberkeln  liegen.  Die  Samenbllscben  sind  hart,  geschwollen,  in 
einen  Wulst  verschmolxen  und  von  erweichter  Tuberkelmasse  erfüllt. 

III.  In  der  Leiche  eines  an  Lungenschwindsucht  verstorbenen  Mannes  fanden 
sich,  abgesehen  von  dem  Zustande  der  Lungen,  folgende  Veränderungen.  Die  linke 
Niere  4^  Zoll  lang,  3^  Zoll  breit.  Abgesehen  von  einiger  Entfärbung  erscheint  ihr 
Gewebe  normal.  Ihr  Ureter  ist  stark  erweitert,  so  dass  er  den  Durchmesser  des  Nie- 
renbeckens besitzt.  Die  rechte  Niere  ist  um  einen  Zoll  länger  und  zugleich  dicker 
als  die  linke.  Ihre  Oberfläche  ist  blassgrau,  an  einzelnen  Stellen  roth  gefleckt,  an 
anderen  mit  kleinen,  weissgdben  Hervorragongen  besetzt,  die  etwas  fester  erscheinen, 
als  das  übrige  Gewebe.  Das  Bindegewebe  im  Hilus  ist  mit  dem  Nierenbecken,  dem 
Ureter  und  den  übrigen  daselbst  gelegenen  Theiien  ionig  verwachsen,  so  dass  es  nur 
stückweise  abgelöst  werden  kann.  Der  Ureter  bat  an  seinem  oberen  Ende  auf  4  Zoll 
Länge  die  Dicke  eines  Daumen,  im  mittleren  Theii  diejenige  des  kleinen  Fingers;  nahe 
seinem  Eintritt  in  die  Blase  erweitert  er  sich  abermals.  Seine  Wandungen  sind  dick, 
hart,  höckerig  und  einer  Seits  mit  der  Vena  cavo,  anderer  Seits  mit  einer  Masse  tu- 
berkulöser Lymphdrüsen  innig  verwachsen.  Beim  Spalten  der  2 — 3  Mm.  dicken  Wände 
des  Harnleiters  findet  sich  in  ihm  ein  krümliger  Brei,  offenbar  aus  erweichter  Tuberkel- 
masse bestehend.  Die  Wände  selbst  aber  sind  zum  Theil  durch  eine  Lage  cnider 
Tuberkelmaase  gebildet,  die  sich  bis  in  das  Nierenbecken  fortseUen,  dort  aber  eine 
isolirte  Schicht  darstellen,  gegen  welche  sich  das  übrige  Gewebe  mit  braunrother  Farbe 
absetzt.  In  derselben  Weise,  nur  mit  grösserer  Blächtigkeit,  setzt  sich  die  tuberkulöse 
Masse  in  die  Nierenkelche  und  die  Hamcanälchen  weiter  fort.  Das  sie  umschliessende 
Nierengewebe  ist  weich,  leicht  zerreisslich ,  blutig  gefärbt.  Die  Harnblase  lässt  sich 
nur  bis  zur  Grosse  einer  Faust  ausdehnen,  ist  mit  dem  oben  beschriebenen  Brei  ge- 
füllt, ihre  Schleimhaut  fast  ganz  zerstört,  so  dass  die  Muskelbttndel  in  das  Innere  hin- 
einragen. Die  Dicke  ihrer  Wände  beträgt  vom  und  zu  den  Seiten  5—6  Mm.,  hinten 
3—4  Mm.  Im  Umfange  des  Blasenhalses  und  gegen  den  Raum  zwischen  den  Samen- 
bläschen hin  liegt  im  Inneren  der  Harnblase  ein  leicht  abzulösender  Ueberzug  von  Tu- 
berkelmasse. Die  Prostata  hat  zwei  ungleiche  Lappen;  der  rechte  ist  3  Cm.  hoch 
und  2  Cm.  breit,  der  linke  2  Cm.  hoch  und  H  Cm.  breit.  In  dem  ersteren  befindet 
sich  eine  tuberkulöse  Ablagerung  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  in  dem  linken  sind 
zwei  solche  Heerde  von  geringerer  Grösse.  Hier  und  da  sind  noch  einzelne  ganz 
kleine  Tuberkeln,  sämmtlich  noch  von  etwas  festerer,  als  käsiger  Consistenz.  Der  so- 
genannte mittlere  Lappen  ist  sehr  wenig  entwickelt;  Hoden,  Vasa  defermUia  und  Sa- 
menbläschen zeigen  keine  Spur  tuberkulöser  Entartung. 


IL    Krebs  der  Prostata. 

Die  Angaben  von  Baillie,  Desault,  Chopart  u.  A.,  wonach 
krebsige  Entartung  der  Prostata  häufig  vorkommen  sollte,  sind  durch 
die  neueren  Untersuchungen  keineswegs  bestätigt  worden.  Roki- 
tansky nennt  den  Krebs  der  Prostata  sogar  eine  äusserst  seltene 
Krankheit  Unter  den,  übrigens  in  den  verschiedensten  Lebensaltem 
beobachtetai  Fällen  betrifft  die  Mehrzahl  secundäre  Carcinome^  welche 
Yon  der  Blase  oder  vom  Mastdarm  aus  erst  auf  die  Prostata  überge- 
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gingen  sind  ÜBter  den  verschiedenen  Arten  des  Krebses  kommt  bei 
Weitem  am  Häufigsten  der  Markschwamm  in  diesem  Organe  vor«  Eine 
Verwechselung  desselben  mit  anderweitigen  Neubildungen  ist  bei  der 
^rsteckten  Lage  der  Prostata  doppelt  leicht  möglich.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  i9t  Anfhngs  gering  und  die  Art  der  Schwellung,  sowie  auch 
die  dadurch  bedingten  Beschwerden  bieten  keine  Verschiedenheiten  von 
der  gewöhnlichen  Hypertrophie  dar.  Treten  die  allgemeinen  Erschei- 
nungen des  Carcinoms,  namentlich  Schwellung  der  zugehörigen  Lymph- 
drOsen  (in  der  Leistengegend,  am  Möns  Feneris)^  Entwickelung  car- 
einomatöser  Geschwülste  in  anderen  Regionen,  Beimischung  von  Krebs- 
jauche  zum  Harn,  endlich  die  allgemeine  Cachexie  hinzu,  so  ist  die 
Diagnose  dann  auch  leicht  Vielleicht  wird  es  möglich  sein,  durch 
mikroskopische  Untersuchung  der  mit  dem  Katheter  abgestreiften  Par- 
tikel schon  früher  Sicherheit  zu  erlangen.  Der  Verlauf  ist  gewöhnlich 
ein  sehr  schneller  und  die  alsbald  eintretende  Harnverhaltung  desto 
schrecklicher,  weil  das  Einführen  des  Katheters  sehr  schmerzhaft  und 
oft  von  bedeutenden  Blutungen  gefolgt  ist,  welche  auch  spontan  nir^ht 
ganz  selten  auftreten.  Die  Therapie  kann  nur  auf  Linderung  der 
Schmerzen  in  der  beim  Krebs  im  Allgemeinen  (Bd.  L)  erläuterten  Weise 
gerichtet  sein. 

Von  besonderem  Interesse  nnd  besonderer  Schwierigkeit  ist  die  ?on  Pitha  (Vir- 
ckow's  Handbach  der  tpeciellen  Pathologie  und  Therapie  Bd.  VI.  Abth.  II.  pag.  125) 
beobachtete  Combination  von  Krebs  der  Prostata  mit  Blasensteinen.  Der  30  jährige 
Kranke  wurde  mittelst  des  Perinealschnitts  von  einem  hühnereigrossen  Steine  befreit, 
der  aus  hamsauren  Salzen  und  Tripelphosphaten  bestand.  Hierbei  machten  die  be- 
trichüiche  Verlängerung  des  Blasenhalses  und  die  sogleich  auf  den  Schnitt  folgende 
otebliche  Blutung  einige  Schwierigkeiten  und  vermochten  den  Verdacht  einer  Ei^ 
krankung  der  Prostata  allerdings  zu  erregen.  Die  heftigen  Zufalle,  welche  Pitha  zur 
Operation  veranlasst  hatten,  liessen  nach  derselben  nicht  nach  und  der  Kranke  erlag 
schon  nach  acht  Tagen  unter  urämischen  Erscheinungen.  Die  Prostata  war  von  der 
Grösse  einer  Kinderfaust,  ragte  hoch  in  die  Blase  hinein,  das  ganze  Trigonum  be- 
deckend und  war  durchaus  in  eine  speckig  markige,  grau  weisse,  bedeutend  vasculäre, 
an  der  Oberfläche  erweichte,  im  Centrum  harte,  rohe  Krebsmasse  verwandelt.  Die 
Wände  der  kindskopfgrossen  Blase  waren  3  bis  4'"  dick  und  gegen  den  ßlasenhals 
hin  von  ahnlicher  Masse  inflitrirt.  Sonst  zeigte  sich  in  keinem  anderen  Organe  eine 
Krebsablagemng. 


Geschwüre  der  Pars  prostatka  urethrae. 

Wir  besehreiben  hier  ein  noch  zweifelhaftes  Leiden  der  Prostata, 
von  welchem  namentlich  Home  gehandelt  hat  und  welches  seiner 
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fTOSsen  Schmenhaltigkeit  wegen  auch  als  ^schmerzhafte  Affection 
der  Prostata^  bezeichnet  worden  ist.  Home  verlegte  den  Sitz  die- 
ser Krankheit  an  das  Caput  gallinaginis^  obgleich  er  zugestand,  dass 
es  sich  wesentlich  um  nervöse  Symptome  handele.  „Die  Schmerzen 
sind  so  gross,  dass  ein  solcher  Patient  leicht  ein  ganzes  Buch  mit 
der  Schilderung  seiner  Leiden  füllen  würde.  Nur  in  liegender  Stel- 
lung sind  sie  erträglich.  Da  sie  durch  das  Harnlassen  gesteigert  wer- 
den und  sich  während  desselben  mit  einer  krampfhaften  Verengerung 
der  Harnröhre  verbinden,  so  kann  leicht  eine  Verwechselung  mit  Stri- 
ctur  vorkommen.  Das  Einführen  der  Bougies  steigert  aber  die  Schmer- 
zen aufs  Aeusserste.^  Geschlechtliche  Ausschweifungen,  die  Anwen- 
dung kaustischer  Injectionen  beim  Tripper  und  bei  Solchen,  die  schon 
ein  anderweitiges  Leiden  der  Prostata  haben,  auch  angestrengtes  Reiten 
werden  von  Home  als  Ursachen  der  Krankheit  angegeben.  Ihr  Wesen 
soll  in  einer  circumscripten  Entzündung  (einer  Art  Schrundenbil- 
dung) am  Caput  gallinaginis  besteben.  Von  der  örtlichen  Behand- 
lung sah  Home  niemals  einen  günstigen  Erfolg,  räth  deshalb,  auf 
dieselbe  gänzlich  zu  verzichten,  nur  bei  grosser  Heftigkeit  der  Schmer- 
zen Gegenreize,  namentlich  spanische  Fliegen  am  Damm  und  am 
Schenkel  anzuwenden  und  sich  übrigens  auf  den  Gebrauch  des  Opium, 
theils  innerlich,  theils  in  Klystieren,  zu  beschränken.  Vi  dal  schliesst 
sich  diesen  Angaben  an,  empfiehlt  aber  ausserdem  den  Gebrauch  des 
Terpenthinöls. 

Beobachtung  too  Vi  dal.  Ein  junger  Mann,  der  im  Verlaufe  von  5  Jahren  wie- 
derholt an  Schankem  und  am  Tripper  gelitten,  niemals  aber  eine  regelmässige  Be- 
handlung gegen  diese  Uebel  eingeleitet  hatte,  wurde  in  Folge  neuer  Excesse  und  gleich- 
zeitiger körperlicher  Anstrengung  von  heftiger  Epididymitis  befallen,  zu  der  sich  alsbald 
ein  brennender  Schmerz  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  gesellte.  Eine  sehr  starke  topi- 
sche Blutentziehung  und  die  Anwendung  ?on  Cataplasnien  machten  die  Epididymitis 
rückgängig,  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  Urethra,  welche  keineswegs  aus  dem  noch 
bestehenden  unbedeutenden  Tripper  erkl&rt  werden  konnte,  bestand  aber  fort  und  stei- 
gerte sich  nach  einigen  Tagen  zu  einer  unerträglichen  Höhe.  Der  Kranke  musste  alle 
halbe  Stunden,  Nacht  wie  Tag,  Abends  aber  oft  alle  10  Minuten,  tropfenweise  den 
Harn  entleeren,  wobei  jedes  Mal  ein  heftiger  Schmerzanfall  auftrat,  so  dass  er  Viertel- 
stunden lang  schrie,  als  wäre  er  unter  dem  Messer.  Gegen  Ende  der  Harnentleerung 
kommen  kleine  wurmformige  Fibringerinnsel,  zuweilen  in  grösserer  Anzahl,  zum  Vor- 
schein. Der  Harn  selbst  ist  dunkel,  trübe  und  enthält  in  einem  gelblichen  Bodensatze 
die  erwähnten  Körperchen.  An  manchen  Tagen  setzen  diese  Anteile  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  stundenlang  aus,  um  dann  wieder  mit  desto  grösserer  Heftigkeit  zurück- 
zukehren. Das  Aligemeinbefinden  ist  gestört,  der  Kranke  leidet  an  Schwindel  und 
Kopfschmerz,  namentlich  an  der  Stirn,  und  hat  keinen  Appetit.  Blutegel  am  Perineum, 
Bider  und  der  innere  Gebrauch  einer  Abkochung  der  Turtones  Pint  waren  erfolglos. 
Aach  TOD  Opimnklystieren  sah  man  zunächst  keinen  Nutzen.  An  der  inneren  Seite 
jedM  Schenkda  worden  Fontanellen  mittelst  des  Otuteriim  potmUUUe  gelegt  and  in* 
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•erick  Opiran  aU  lampker  gegeben.  Nach  10  Tigeii  fielen  die  Rnuidqelioiff  |b,  dia 
eiternden  Fontanellen  ccigten  aber  eofort  eine  bedeutende  Neigung  xu  einer  weiter- 
greifenden Verscbwarung.  Hieraas  glaubte  Vidal  mit  Berfickaichtigang  der  Anamnese 
auf  constittttionelle  Syphilis  schliessen  zu  müssen  und  wandte  von  da  ab  neben  dem 
Opium  eine  regelmässige  Mercurialbehandlung  an.  Sechs  Tage  darauf  war  bereits  eine 
beträchtliche  Besserung  eingetreten.  Der  Patient  brachte  2  bis  4  Stunden  am  Tage 
zn,  ohne  Harndrang  oder  Schmerzen  zu  empfinden;  auch  der  Harn  war  weniger  trübe, 
bildete  weniger  Sedimente  und  enthielt  weniger  von  den  erwähnten  Körperchen.  Nach 
8  Tagen  jedoch  erfolgte  ein  ▼oliständiger  Ruckfall  und  selbst  nach  vollständiger  Been- 
digung der  6  Wochen  lang  fortgesetzten  llercurialkur  waren  die  Leiden  des  Patienten 
eben  nur  ein  wenig  geringer  als  früher.  Von  da  ab  wurden  täglich  4  Grammen  Ter- 
pentbinül  angewandt,  nachdem  eine  nochmalige  Untersuchung  mittelst  des  Katheters 
und  durch  den  After  das  Fehlen  einer  Prostata -Geschwulst  und  einer  Strictur  nach- 
gewiesen hatte.  Auffallend  war  die  ungeheure  Schmerzhaftigkeit  in  dem  Augenblick, 
wo  der  Katheter  in  den  Biasenhals  eindrang.  Nachdem  4  Wochen  lang  Terpenthin, 
daneben  jedoch  auch  fortdauernd  Opium  gebraucht  war,  trat  eine  entschiedene  Besse- 
mng  ein.  Der  Kranke  musste  den  Harn  zwar  noch  7  bis  8  Mal  innerhalb  24  Stun- 
den entleeren,  aber  er  konnte  dem  Drange  zum  Harnlassen  eine  halbe  Stunde  wider- 
stehen, ohne  durch  erhebliche  Schmerzen  gequält  zu  werden.  Nach  weiteren  14  Tagen 
waren  alle  Rrankheits  -  Erscheinungen  verschwunden  und  Vidal  rieth  nur  noch,  die 
Fontanellen  am  Oberschenkel  zu  unterhalten.  Auf  diese,  sowie  auf  den  fortgesetzten 
Gebrauch  des  Terpenthinöls  glaubt  er  das  grosste  Gewicht  legen  zu  müssen. 


JLMltaiis  mwä  der  mweluiigbiwanslsBtcii  Abtltelliiiis« 

Krankheiten  der  Co  wpe raschen  Drüsen. 

Die  Cowper'scben  Drüsen,  deren  Lage  und  Zusammenhang  mit 
der  Harnröhre  bereits  pag.  3  erwähnt  wurde,  zeigen,  wie  in  ihrer 
Stnictur,  so  auch  in  ihrer  Erkrankung,  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
mit  der  Prostata.  Vorzugsweise  kommt  Entzündung  derselben  vor, 
bald  acut,  bald  chronisch,  fast  immer  im  Zusammenhange  mit  Ent- 
zündung der  Harnröhre.  Sie  bilden  dann  etwa  bohnengrosse  Ge- 
schwülste hinter  dem  Bulbus  urethrae,  deren  Gestalt  und  Lage  darauf 
schliessen  lässt,  dass  es  sich  um  Schwellung  dieser  Drüsen  handele. 
Bei  chronischem  Verlauf  kann  diese  Entzündung  zu  bleibender  Ver- 
grössening  führen.  Die  acute  Entzündung  zertheilt  sich  entweder, 
namentlich  bei  zweckmässiger  Behandlung  der  ihr  zu  Grunde  liegen- 
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den  Harhröhren-EntzUndnng,  —  oder  es  entsteht  Eiterung;  dann  muss 
man  mit  der  Incision  nicht  lange  warten,  damit  die  Haut  nicht  erst 
unterminirt  oder  gar  zur  Entwickelung  einer  Fistel  Veranlassung  ge- 
geben werde.  Die  Schwellung  kann  auch  so  bedeutend  sein,  dass 
die  Urethra  dadurch  comprimirt  wird  und  die  Entleerung  des  Harns 
durch  den  Katheter  geschehen  muss.  Dann  ist  die  Incision  gleich- 
falls indicirt 


Drelnndsfiraiizlipste  Abthellunip. 

Krankheiten   der  Harnblase. 

Topographie. 

Die  Blase  liegt  bekanntlich  in  der  Beckenböhle  hinter  der  Symphysis  ossium  pubi*, 
mit  ihren  Seitentbeilen  auch  hinter  diesem  Knochen  selbst,  nach  Oben  hauptsächlich 
durch  den  obliterirten  Urachus,  nach  Unten  durch  die  Fascia  pelvU  und  den  Levator 
ma,  zu  den  Seiten  durch  die  obliterirten  Nabelarterien  {Ugamenta  vesicae  lateraUa) 
befestigt,  zum  Theil  endlich  vom  Bauchfell  überzogen.  Die  Grösse  und  die  Lage  der 
Blase  wechselt  je  nach  dem  Grade  der  Füllung,  indem  sie  bei  Zunahme  ihres  Volumens 
sich  ans  denv  kleinen  Becken  erhebt  und  oberhalb  der  Schoossbeine  gegen  den  Nabel 
hin  emporsteigt,  wahrend  sie  im  leeren  Zustande  mit  ihrem  höchsten  Theile  den  oberen 
Rand  der  Sjfmpkysi»  osHum  pubis  nur  eben  erreicht.  Gewohnheit,  die  Blase  selten 
oder  häufig  zu  entleeren,  kann  im  ersteren  Falle  Vcrgrösserung ,  im  zweiten  abnorme 
Kleinheit  der  Blase  zur  Folge  haben.  Bei  jüngeren  Leuten  steht  sie  im  Allgemeinen 
höher,  namentlich  bei  Kindern,  wo  sie  sich  wegen  der  Enge  des  Beckens  im  kleinen 
Becken  gar  nicht  auszudehnen  vermag.  In  den  ersten  Lebensjahren  ist  dieser  hohe 
Stand  der  Blase  namentlich  sehr  auffallend;  er  schliesst  sich  an  den  fötalen  Zustand 
an,  in  welchem  die  Blase  sich  vermittelfl  des  Urachus  bis  zum  Nabel  fortsetzt,  indem 
beide  aus  einer  weiteren  Entwickelung  der  Allantois  hervorgehen.  Die  Gestalt  der  Blase 
ist  im  Allgemeinen  eiförmig,  so,  dass  die  grosse  Axe  dieses  Ovoids  vertical  und  der 
spitzere  Theil  nach  Oben  gerichtet  ist.  Bei  Weibern  ist  sie  mehr  rundlich,  kugelför- 
mig, auch  wohl,  namentlich  bei  älteren  Frauen,  in  ihrem  unteren  Theile  mit  seitlichen 
Aosbnchtaogen  versehen.  Bei  Kindern  dagegen  ist  sie  auffallend  schmal,  mehr  lang- 
gestreckt, fast  wurstförmig.  Die  vordere  Fläche  der  Blase  entbehrt  des  Bauchfell  Über- 
zuges gänzlich.  Dicht  hinter  und  über  der  SjfmphyHa  ossium  pubi*  wird  sie  durch 
dne  mächtige  Schicht  sehr  dehnbaren  Bindegewebes  mit  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
bunden. Die  Dehnbarkeit  dieser  Bindegewebsmasse  gestattet  der  Blase,  sich  hoch  über 
die  Symphyse  bei  grösserer  Ausdehnung  zu  erheben.  Weiter  abwärts  tritt  an  die 
Stelle  dieses  losen  Bindegewebes  straffes  fibröses  Gewebe,  welches  unter  dem  Namen 
der  Lifamenta  pubo^esictüia  beschrieben  wird.  Die  hintere  Fläche  ist  ganzlich  vom 
Bauchfell  überzogen,  welches  von  der  vorderen  Bauchwand  auf  sie  übergeht  und  sich 
fon  ihrem  untersten  Theile  beim  Manne  auf  den  Mastdarm,  beim  Weibe  auf  den  Uterus 
weiter  fortsetzt,  indem  es  zu  beiden  Seiten  die  unter  dem  Namen  der  Plicas  DouglatU 
bekanDten  Falten  bildet.    In  der  Ansbachtong,  welche  zwischen  diesen  übrig  bleibt, 
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führen.  Endlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass,  wie  bei  jeder  Be- 
hinderung des  Hamstromes,  so  auch  bei  den  Schwelinngen  der  Pro- 
stata, das  Hindemiss  fast  immer  nur  ein  relatives  ist,  so  dass  es  bei 
hinreichender  Kraft  der  Blase  Uberwunden  werden  kann.  Häufig  muss 
daher  die  Kräftigung  der,  zumal  im  höheren  Alter,  erschlafften  Blase 
als  eine  wesentliche  Indication  angesehen  werden.  Die  kalte  Douche 
und  kalte  Sitzbäder  wirken  nach  den  Erfahrungen  von  Civiale  in 
dieser  Beziehung  am  Günstigsten  (vgl.  Krankheiten  der  Blase).  Auch 
der  Catheterismus  ist  in  dieser  Beziehung  von  Werth,  wenn  die  Blase 
vorher  lange  Zeit  durch  stagnirenden  Harn  ausgedehnt  worden  war. 
Durch  die  regelmässig  zu  wiederholende  Entleerung  wird  ihr  erst  die 
Möglichkeit  vollständiger  Contraction  gegeben. 


Vierte«  €»pltel. 

Neubildungen. 

Als  eine  Neubildung  kann  unzweifelhaft  auch  die  von  uns  so  eben 
beschriebene  Hypertrophie  der  Prostata  angesehen  werden  und,  sofern 
wir  dies  annehmen,  ebenfalls  als  die  häufigste  von  allen.  Sehr  selten 
wird  tuberculöse  und  ebenso  selten  krebsige  Entartung  der  Prosuta 
beobachtet. 

I.   Tubereulose  der  Prostata. 

Unter  den  seltenen  Beobachtungen  von  Prostata -Tuberkeln  sind 
nur  wenige  von  wirklich  wissenschaftlichem  Werth.  In  der  Regel  hat 
man  eingekapselte  und  eingedickte  Abscesse  der  Prostata  als  tuber- 
kulös gedeutet  In  der  That  wird  sich  auch  jetzt  noch  darüber  strei- 
ten lassen,  ob  man  solche  mit  „tuberculisirendem^  Eiter  gefüllte  Höh- 
len als  Tuberkeln  bezeichnen  dflrfb  oder  nicht.  Tuberkeln  im  engeren 
Sinne  des  Worts,  als  Ausdruck  eines  Allgemeinleidens,  kommen  aber 
in  der  Prostata  niemals  vor,  ohne  dass  sie  gleichzeitig  in  der  Lunge 
gefunden  werden.  Beobachtungen  der  Art  liegen  von  Legrand, 
Mercier  und  Vi  dal  vor.  Die  kranke  Drüse  bildete  eine  vom  Mast- 
darm aus  fühlbare  Geschwulst,  durch  welche  jedoch  die  Einführung 
des  Katheters  nicht  erschwert  wurde.  Die  Therapie  muss  sich  auf  die 
Behandlung  des  Allgemeinleidens  beschränken.  In  diagnostischer  und 
prognostischer  Beziehung  ist  das  gleichzeitige  oder  vorausgegangene 
Langenleiden,  sowie  das  Auftreten  einer  analogen  Erkrankung  in  an- 
deren Organen  von  besonderem  Werthe. 


H3 


DIt  aac^ltft«hHiiica  ßeoKacbtuntrQ  «<jd  Lüg  ran  d  uad  Vi  dal  liefern  den  «pe^ 
i>eikreii  Nttlmeti  tieft  VertswCs  uad  der  aoalüinischen  Veriiuderutigeo  bei  dieser  sfl* 
leoefi  KrioihciL  £in  57jähriger  Arbehsmann  wurd^  um  2tL  Febritur  IS50  im 
fifaf  rf«  JflJJ  wegen  HürnW^cbwerdi^n  und  slfdiendiT  Siümerxcn  im  linken  Hoden 
iollieaaauntf).  Scroti  vor  einem  Jahre  b^Ue  er  ^thnEirtie  Scbmrr^en  im  rvctiten  Hoden 
piakty  4«f  »eitdeJD  innner  it^rker  iing«§cliwol1#>n  war.  Der  Drang  mm  Hiirnlti»iefi 
«■r  fcftiAf ;  das*elke  wnrde  narnfftitiiih  gegeti  Ende  der  Entleeriing  »dim<^rzhafl  und 
fMtek  mit  lidttiteoi^  Andren p (lg.  Der  Harn  enibiett  emm  BudeiisaU  von  glüsigem 
ScbJtMie.  Exm§ß  Kootte  nacb  dem  Beginn  der  Krankheil  war  er  vergeblicb  ncki 
WaAm  iattf  mtl  Jodkabum  bebandelt  worden;  danci  wurde  der  retUl«  Hoden  eisür- 
|irt  tind  In*!  der  anatomii^cben  Untersucbuog  tut>prkfiJüä  befunden.  Kme  SdiweHung 
dci  eotjprecbeoden  Samen^tranges  blkb  ^arück.  Ein  Vierteljahr  sp^ttr  Mittele  sieb 
tM  fimor  Mv*  der  ArttcutnUa  inierp^o^on^^a  poUici^  ^itiiftri  uui.  Die  jeUl  vor- 
Hignid«  «chmertbafte  Ge$rbwulct  des  linken  Hodens  war  böckrig  Die  Scbmertbiftif^ 
ItU  mtrecki«  ileb  nscb  dem  IVrbufe  beider  Sam^n Stränge  in  den  Leib  hinein,  üeber- 
4im  hn&m  »icb  die  Erfebemun^f^n  de»  Bbsencaiarrh&,  Der  Tarnttr  athoß  vr^r  uke- 
rirt«  die  AhmaieruDg  bedeutend  und  icbun  nach  einigen  Woeben  MdUen  «icb  Diar- 
ifeöfs^  beftiftr  Htisten  mit  Aufivurr  gelbikber,  fudenziebendpr  Sputa  mu^  iin(er  Mrelcben 
&*A<wiiiifg^  Krank«  erlagt  Die  Seetron  erwies  Tu  bereu  lose  det  linken  Neben- 
toiew»  Alropbie  nnd  Erwelcbung  des  enttprecbenden  Hodena.  Das  l^£tji  äwferm»  der 
ünktB  Seit«  war  fon  der  Amputationasielle  an  Mf  zur  Samenblaae  bis  auf  das  Volu- 
mm  daer  Ulmfeder  terdickt,  barU  starr,  von  cruder  Tuberkelmasse  erfnllt.  In  bei* 
^m  SMMoblifClita  fanden  flieh  erude  Tuberkeln  von  dtfr  Grosse  eluer  ErbM;  ihre 
lüttiow^  *tm  vetidickl.  Unter  der  Scbleimbaut  des  Tri^num  LieatattdU  (agen 
iNcMlIl  mdc  Tuberkeln.  Die  T*rostat:i  stellte  eine  Caverne  von  der  Grösse  einer 
IftlliiUM  dir»  ffctrhü  mit  der  Blase  und  der  Uretbra  communicirte;  itire  Wnudungen 
■im  «utiebuchtel  und  durchweg  von  cruiler  oder  baiberweicbter  Tnberkidmasse  fv^ 
kadü.  üniee  der  Sebleimhaul  der  Harnröhre  Jagen  in  deren  pnzer  Lauge  gleiubfalis 
IkteHtelo.  Au  einigen  Stellen  war  die  Schleimhaut  über  denselben  ulcenrt*  Die 
namentUch  die  Unke,  «rarrn  rrfüUt  tun  Hiliariuherkeln  mit  Induration  des 
iBfiltfndiii  Gtiwebei. 

Ii.  Em  Sajibnfer  Mann,  der  bereits  vor  acht  Jahren  gegen  Hambach  werden, 
db^  oti^  tinem  THpper  zurückfeblieben  niaren«  mit  ßoufies  behaadell  morden  war  nnd 
•tit  neun  Mouaten  linker  Seits  an  Orebitis  liltn,  ^ucbte  ärttlichi»  Hüire  wegen 

mmer  Prrin^at^HarnfifleK  die  seit  vier  Monaten  bestehen  söUte.  Sert  zwei  Monaten 
Vir  er  trbr  nbgemafcrt  und  litt  ton  Zeit  in  Zeit  an  Erbreeben.  Die«  steigerte  lieh 
ti  4tT  nii^bitrn  Zint,  d»  i^atibectiscbe  Atjf sehen  n^hm  zu^  der  Uuterleib  wurde  em- 
pflfidikb,  Uiisien  and  calliqualite  Diarrhoen  traten  auf  und  icbou  sirei  Monate  nnch 
im  mUn  Calersnehnnf  dta  Kranken  erfolgte  der  Tod.  Erat  io  den  kizien  Tagen 
kiitl0  ticll  hinAger  Drang  mm  HarntiBsen  eingestellt«  Bei  der  Seetion  fund  sich  all- 
fMidBe  Tuberniloee  des  Bauchfelle;  bi^ide  Nebenhoden  von  erweichter  TubiTkelma^se 
ttMl;  rite  Vtfftt  d^ftr^uHa  ge«i»nd.  Tubercttfofe  der  linken  Niere  und  ihres  Ureters. 
ClRl«r  (kr  $tblei0ibAUi  der  f«ehr  kleinen  Blas«  einige  halb  erweichte  Tuberkeln.  Di« 
PrniUts  tfl  In  eifie  tuber kuluse  Hobt«  umgewandeil  ^  deren  Wandungen  unregelntäft»ig 
anafebachlet  sind  und  die  durdi  eine  weite  Dehnung  dicht  vor  dem  Cnpnt  gaUina^inüt 
»t  der  !l«nir6bre  communieirL  Die  Pars  inem&rnnaccit  der  letzte ren  i^t  fast  gänz- 
fkib  imtict  luid  eommtinicirt  durch  drei  Oelfnungen  mit  dem  Fistel  gange,  desien 
imtrp  0«lltaiii|  lieh  aiu  Damm  betindet.   Der  noch  vorttandene  Tbetl  der  Part  mtm- 


144 


Knnkheitoi  der  Prostata. 


ftroiKiCM  encbeiot  aberaus  aneben,  weil  ia  seiner  gamen  Aosdehoang  aoter  der 
Schleimhaut  crude  Tuberkeln  liegen.  Die  Samenbllscben  sind  hart,  geschwoUen,  in 
einen  Wulst  Terschmolzen  und  von  erweichter  Tnberfcelmasse  erfüllt. 

III.  In  der  Leiche  eines  an  Lttngenachwindsncht  verstorbenen  Mannes  fanden 
sich,  abgesehen  ton  dem  Zustande  der  Lnngen,  folgende  Verindemngen.  Die  linke 
Niere  4^  Zoll  lang,  3}  Zoll  breit.  Abgesehen  von  einiger  Entfilrbnng  erscheint  ihr 
Gewebe  normal.  Ihr  Ureter  ist  stark  erweitert,  so  dass  er  den  Durchmesser  des  Nie- 
renbeckens besiut.  Die  rechte  Niere  ist  um  einen  Zoll  länger  und  ingleich  dicker 
als  die  linke.  Ihre  Oberflache  ist  blassgrau,  an  einielnen  Stellen  roth  gefleckt,  an 
anderen  mit  kleinen,  weissgelben  Henrorragnngen  besetit,  die  etwas  fetter  erscheinen, 
ala  das  äbrige  Gewebe.  Das  Bindegewebe  im  Hilus  ist  mit  dem  Nierenbecken,  dem 
Ureter  und  den  übrigen  daselbst  gelegenen  Theilen  innig  verwachsen,  so  dass  es  nur 
stflckweise  abgelöst  werden  kann.  Der  Ureter  hat  an  seinem  oberen  Ende  auf  4  Zoll 
Länge  die  Dicke  eines  Daumen,  im  mittleren  Theil  diejenige  des  kleinen  Fingers;  nahe 
seinem  Eintritt  in  die  Blase  erweitert  er  sich  abermals.  Seine  Wandungen  sind  dick, 
hart,  höckerig  und  einer  Seits  mit  der  Vena  cAva,  anderer  Seite  mit  einer  Masse  tu- 
berkulöser Lymphdrusen  innig  verwachsen.  Beim  Spalten  der  2 — 3  Mm.  dicken  Wände 
des  Harnleiters  findet  sich  in  ihm  ein  krümliger  Brei,  oflenbar  ans  erweichter  Tuberkel- 
masse  bestehend.  Die  Wände  selbst  aber  sind  xum  Theil  durch  eine  Lage  cruder 
Tnberkelmasse  gebildet,  die  sich  bis  in  das  Nierenbecken  fortsetaen,  dort  aber  eine 
iaolirte  Schicht  darstellen,  gegen  welche  sich  daa  übrige  Gewebe  mit  brannrother  Farbe 
absetxt.  In  derselben  Weise,  nur  mit  grösserer  Mächtigkeit,  aetxt  sich  die  tuberkulöse 
Masse  in  die  Nierenkelche  und  die  Hamcanälchen  weiter  fori.  Daa  sie  nmschliessendc 
Nierengewebe  ist  weich,  leicht  zerreisalieh,  blutig  gefiürbt.  Die  Harnblase  lässt  sich 
nur  bis  xur  Grösse  einer  Faust  ausdehnen,  ist  mit  dem  oben  beschriebenen  Brei  ge- 
fiUlt,  ihre  Schleimhaut  faat  ganz  serstört,  so  dass  die  Mnakeihttiidd  in  daa  Innere  hin- 
einragen. Die  Dicke  ihrer  Wände  betragt  vom  und  sn  den  Seiten  5—6  Mm.,  hinten 
3—4  Mm.  Im  Umfsnge  des  Blasenhalses  und  gegen  den  Binm  xwiachen  den  Samen- 
bläschen hin  liegt  im  Inneren  der  Harnblase  ein  leicht  absnlösender  Ueberzug  von  Tu- 
berkelmasse. Die  Prostau  hat  swei  ungleiche  l^pen;  der  rechte  ist  3  Cm.  hoch 
und  2  Cm.  breit,  der  linke  2  Cm.  hoch  und  1^  Cm.  breit  In  dem  ersteren  befindet 
sich  eine  tuberkulöse  Ablagerung  von  der  Gröaae  einer  Haadnnsa,  in  dem  linken  sind 
iwei  solche  Heerde  von  geringerer  Grösse.  Hier  und  da  sind  noch  einzelne  ganz 
kleine  Tuberkeln,  sammtlich  noch  von  etwas  Üestener,  ala  käsiger  Consiatenz.  Der  so- 
genannte mittlere  Lappen  iat  sehr  wenig  entwickelt;  Hoden,  F«#«  iefereiill«  und  Sa- 
menbläschen seifen  keine  Spur  tuberkulöser  Entartung. 

IL   Krebs  der  Prostata. 

Die  Angaben  von  Baillie,  Desault,  Cbopart  u.  A.,  wonach 
krebsige  Entartung  der  Prostata  häufig  vorkommen  sollte,  sind  durch 
die  neueren  Untersuchungen  keineswegs  bestitigt  worden.  Roki- 
tansky nennt  den  Krebs  der  ProsUU  sogar  eine  äusserst  seltene 
Krankheit  Unter  den,  übrigens  in  den  verschiedensten  Lebensaltem 
beobachteten  Fillen  betrillt  die  Mehrsahl  secundMre  Garcinome»  welche 
von  der  Blase  oder  vom  Blastdann  ans  erst  auf  die  Prostau  Obei^e- 
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fUigaB  ftiad.  Dater  den  verschiedenen  Arten  des  Krebses  kommt  bei 
Weilen  am  HSofigsteo  der  Marksehwamm  in  diesem  Organe  vor«  Eine 
Verwechselung  desselben  mit  anderweitigen  Neobiidungen  ist  bei  der 
lersteckten  Lage  der  Prostata  doppelt  leicht  möglich.  Die  Schmei^z- 
baftigkeit  ist  Anfangs  gering  und  die  Art  der  Schwellung,  sowie  auch 
die  dadurch  bedingten  Beschwerden  bieten  keine  Verschiedenheiten  von 
der  gewöhnlichen  Hypertrophie  dar.  Treten  die  allgemeinen  Erschei- 
BHngen  des  CardnomSf  namentlich  Schwellung  der  zugehörigen  Lymph- 
drüsen (in  der  Leistengegend,  am  Möns  Feneriä)^  Entwickelung  car- 
dnooiatösar  Geschwülste  in  anderen  Regionen,  Beimischung  von  Krcbs- 
jaoche  zum  Harn,  endlich  die  allgemeine  Cachexie  hinzu,  so  ist  die 
Diagnose  dann  auch  leicht  Vielleicht  wird  es  möglich  sein,  durch 
aikroskopische  Untersuchung  der  mit  dem  Katheter  abgestreiften  Par- 
tikel sehcm  früher  Sicherheit  zu  erlangen.  Der  Verlauf  ist  gewöhnlich 
ein  sehr  schneller  und  die  alsbald  eintretende  Harnverhaltung  desto 
schrecklicher,  weil  das  Einführen  des  Katheters  sehr  schmerzhaft  und 
oft  von  bedeutenden  Blutungen  gefolgt  ist»  welche  auch  spontan  nicht 
gani  selten  auftreten.  Die  Therapie  kann  nur  auf  Linderung  der 
Scbmerzen  in  der  beim  Krebs  im  Allgemeinen  (Bd.  L)  erläuterten  Weise 
geriebtd  sein. 

Von  besonderem  Interesse  aod  besonderer  Schwierigkeit  ist  die  ton  Pitha  (Vir- 
cfeow's  Handbach  der  speciellen  Patholosie  und  Therapie  Bd.  VI.  Abth.  II.  pag.  125) 
beobachtete  Combination  fon  Rrebs  der  Prostata  mit  Biasensteinen.  Der  30jährige 
Innke  wurde  mittelst  des  Perinealschnitts  von  einem  hühnereigrossen  Steine  berreit, 
der  ans  hamsanren  Salzen  und  Tripeiphosphaten  bestand.  Hierbei  machten  die  be- 
irichtliche  Veriängerung  des  Blasenhalses  nnd  die  sogleich  auf  den  Schnitt  folgende 
erhebliche  Blutung  einige  Schwierigkeiten  und  Termochten  den  Verdacht  einer  Er- 
kranknag der  Prostata  allerdings  xu  erregen.  Die  heftigen  Zufalle,  welche  Pitha  zur 
Operation  veranlasst  hatten,  Hessen  nach  derselben  nicht  nach  nnd  der  Kranke  erlag 
icbon  nach  acht  Tagen  unter  urämischen  Erscheinungen.  Die  Prostata  war  von  der 
Grösse  einer  Kinderfanst,  ragte  hoch  in  die  Blase  hinein,  das  ganze  Trigoa  um  be- 
d^kend  nnd  war  durchaus  in  eine  speckig  markige,  grnuweisse,  bedeutend  ?asculäre, 
in  der  Oberfläche  erweichte,  im  Centrum  harte,  rohe  Krebsmasse  verwandelt.  Die 
Wände  der  kindskopfgrossen  Blase  waren  3  bis  4'"  dick  nnd  gegen  den  Blasenhals 
hin  von  ähnlicher  Masse  infiltrirt  Sonst  zeigte  sich  in  keinem  anderen  Organe  eine 
Ircbaablagerang. 


Gteschwüre  der  Pars  prostaüca  urethrae. 


Wir  besehreiben  hier  ein  noch  zweifelhaftes  Leiden  der  Prostata, 
von  welchem  namentlich  Home  gehandelt  hat  und  welches  seiner 
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grossen  Schmerahaftigkeit  wegen  auch  als  „schmerxbafte  Affectioo 
der  Prostata^  bezeichnet  worden  ist  Home  verleg  den  Sitz  die- 
ser Krankheit  an  das  Caput  galUnaginis^  obgleich  er  zugestand,  dass 
es  sich  wesentlich  um  nervöse  Symptome  handele.  „Die  Schmerzen 
sind  so  gross,  dass  ein  solcher  Patient  leicht  ein  ganzes  Buch  mit 
der  Schilderung  seiner  Leiden  füllen  würde.  Nur  in  liegender  Stel- 
lung sind  sie  erträglich.  Da  sie  durch  das  Harnlassen  gesteigert  wer- 
den und  sich  während  desselben  mit  einer  krampfhafteA  Verengerung 
der  Harnröhre  verbinden,  so  kann  leicht  eine  Verwechselung  mit  Stri- 
ctur  vorkommen.  Das  Einführen  der  Bougies  steigert  aber  die  Schmer- 
zen aufs  Aeusserste.^  Geschlechtliche  Ausschweifungen,  die  Anwen- 
dung kaustischer  Injectionen  beim  Tripper  und  bei  Solchen,  die  schon 
ein  anderweitiges  Leiden  der  Prostata  haben,  auch  angestrengtes  Reiten 
werden  von  Home  als  Ursachen  der  Krankheit  angegeben.  Ihr  Wesen 
soll  in  einer  circumscripten  Entzündung  (einer  Art  Schrundenbil- 
dung) am  Caput  gallinaginis  bestehen.  Von  der  örtlichen  Behand- 
lung sah  Home  niemals  einen  günstigen  Erfolg,  räth  deshalb,  auf 
dieselbe  gänzlich  zu  verzichten,  nur  bei  grosser  Heftigkeit  der  Schmer- 
zen Gegenreize,  namentlich  spanische  Fliegen  am  Damm  und  am 
Schenkel  anzuwenden  und  sich  Übrigens  auf  den  Gebrauch  des  Opium, 
theüs  innerlich,  theils  in  Klystieren,  zu  beschränken.  Vi  dal  schliessl 
sich  diesen  Angaben  an,  empfiehlt  aber  ausserdem  den  Gebrauch  des 
Terpenthinöls. 

Beobachtung  von  Vi  dal.  Ein  junger  Mann,  der  im  Verlaufe  ton  5  Jahren  wie- 
derholt an  Schankem  und  am  Tripper  gelitten,  niemals  aber  eine  regelmässige  B<>- 
handlung  gegen  diese  Uebel  eingeleitet  hatte,  wurde  in  Folge  neuer  Excesse  und  gleich- 
zeitiger körperlicher  Anstrengung  ton  heiliger  Epididymitis  befallen,  zu  der  sich  alsbald 
ein  brennender  Schmerz  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  gesellte.  Eine  sehr  starke  topi- 
sche Biutentziehung  und  die  Anwendung  von  Cataplasmen  machten  die  Epididymitit» 
rückgängig,  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  Urethra,  welche  keineswegs  aus  dem  noch 
bestehenden  unbedeutenden  Tripper  erklärt  werden  konnte,  bestand  aber  fort  und  stei- 
gerte sich  nach  einigen  Tagen  zu  einer  unerträglichen  Hohe.  Der  Kranke  musste  alle 
halbe  Stunden,  Nacht  wie  Tag,  Abends  aber  oft  alle  10  Minuten,  tropfenweise  den 
Harn  entleeren,  wobei  jedes  Mal  ein  heftiger  Schmerzanfall  auftrat,  so  dass  er  Viertel- 
stunden lang  schrie,  als  w§re  er  unter  dem  Messer.  Gegen  Ende  der  Harnentleerung 
kommen  kleine  wurmforroige  Fibringerinnsel,  zuweilen  in  grosserer  Anzahl,  zum  Vor- 
schein. Der  Harn  selbst  ist  dunkel,  trübe  und  enthalt  in  einem  gelblichen  Bodensatze 
die  erwähnten  Körperchen.  An  manchen  Tagen  setzen  diese  An0Ule  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  stundenlang  aus,  um  dann  wieder  mit  desto  grösserer  Heftigkeit  zurück- 
zukehren. Das  Allgemeinbefinden  ist  gestört,  der  Kranke  leidet  an  Schwindel  und 
Kopfschmerz,  namentlich  an  der  Stirn,  und  hat  keinen  Appetit.  Blutegd  am  Perineum, 
Bader  und  der  innere  Gebrauch  einer  Abkochung  der  IVirloii€#  Plnl  ^-aren  erfolglos, 
▲ach  fon  Opiumklystieren  sah  man  zunächst  keitt«n  Nntien.  An  der  inneren  Seite 
jadei  Schenkeia  worden  Fontanellen  mittdit  des  Owf«fiiiMi  iiali<f<nlg  fdegt  and  in- 
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acrikfc  Opam  Mit  limpker  gege^o.  Nach  10  Tkgeo  fiele«  die  VnM^clioife  fb,  die 
citmdca  Fo8laa«Bea  «eisten  aber  eofort  eine  bedeutende  Neigung  zu  einer  weiter- 
ptUeodm  Ycnchwining.  Hieraus  glaubte  Vidal  mit  Berücksichtigung  der  Anamnese 
aof  ooQsütoliondle  Syphilis  schliessen  zu  müssen  und  wandte  von  da  ab  neben  dem 
OpisB  eine  tegelmissige  Mercurialbehandlung  an.  Sechs  Tage  darauf  war  bereits  eine 
becrichtliche  Bessereng  eingetreten.  Der  Patient  brachte  2  bis  4  Stunden  am  Tage 
ohae  Banlnag  «der  SchmeRea  tu  empfinden;  auch  der  Harn  war  weniger  trübe, 
bildete  tpcaiftr  Sedimente  und  enthielt  weniger  ton  den  erwähnten  Korperchen.  Nach 
8  Tagea  jedoch  erfolgte  ein  Tollständiger  Rückfall  und  selbst  nach  Tollständiger  Been- 
digoBg  4er  6  Wochen  lang  fortgesetzten  Mercurialkur  waren  die  Leiden  des  Patienten 
«heo  nur  ein  wenig  geringer  als  fnilier.  Von  da  ab  wurden  täglich  4  Grammen  Ter- 
penthinöl  angewandt,  nachdem  eine  nochmalige  Untersuchung  mittelst  des  Katheters 
ud  dorch  den  After  das  Fehlen  einer  Prostata- Geschwulst  und  einer  Strictur  nach- 
gewiesen hatte.  Aufliillend  war  die  ungeheure  Schmerzhafligkeit  in  dem  Augenblick, 
wo  der  Katheter  in  den  Blasenhals  eindrang.  Nachdem  4  Wochen  lang  Terpenthin, 
daaeben  jedoch  auch  fortdauernd  Opium  gebraucht  war,  trat  eine  entschiedene  Besse- 
rwDg  ein.  Der  Kranke  musste  den  Harn  zwar  noch  7  bis  8  Mal  innerhalb  24  Stun- 
den entleeren,  aber  er  konnte  dem  Drange  zum  Harnlassen  eine  halbe  Stunde  wider- 
stehen, ohne  durch  erhebliche  Schmerzen  gequält  zu  werden.  Nach  weiteren  14  Tagen 
waren  alle  Krankheits •  Erscheinungen  verschwunden  und  Vidal  rieth  nur  noch,  die 
Fontanellen  am  Oberschenkel  zu  unterhalten.  Aof  diese,  sowie  auf  den  fortgesetzten 
Cefcffiocli  des  Terpenthinöls  glaubt  er  das  grösste  Gewicht  legen  zu  müssen. 


ABlumS  mwä  der  sweliuidtewfmBisBteii  Abtlieiliuis. 

Krankheiten  der  Cowper'schen  Drüsen. 

Die  Cowper'sclien  Drüsen,  deren  Lage  und  Zusammenhang  mit 
der  Harnröhre  bereits  pag.  3  erwähnt  wurde,  zeigen,  wie  in  ihrer 
Structur,  so  auch  in  ihrer  Erkrankung,  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
mit  der  Prostata.  Vorzugsweise  kommt  Entzündung  derselben  vor, 
bald  acut,  bald  chronisch,  fast  immer  im  Zusammenhange  mit  Ent- 
zündung der  Harnröhre.  Sie  bilden  dann  etwa  bohnengrosse  Ge- 
schwülste hinter  dem  Bulbus  urethrae,  deren  Gestalt  und  Lage  darauf 
schliessen  lÄssl,  dass  es  sich  um  Schwellung  dieser  Drüsen  handele. 
Bei  chronischem  Verlauf  kann  diese  Entzündung  zu  bleibender  Ver- 
grössening  führen.  Die  acute  Entzündung  zertheilt  sich  entweder, 
oamentlich  bei  zweckmässiger  Behandlung  der  ihr  zu  Grunde  liegen- 
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^Öliren-EnUttndnng,  —  oder  es  entsteht  Eiterung;  dann  muss 
tft\^    der  Incision  nicht  lange  warten,  damit  die  Haut  nicht  erst 
^- ^irt  oder  gar  zur  Entwickelung  einer  Fistel  Veranlassung  ge- 
^^^^^    ^erde.    Die  Schwellung  kann  auch  so  bedeutend  sein,  dass 
^*^^retlira  dadurch  coniprimirt  wird  und  die  Entleerung  des  Harns 
V*  tfi^n  Katheter  geschehen  muss.    Dann  ist  die  Incision  gleich- 


Drelundsfraiizigste  Abthellmig« 

Krankheiten   der  Harnblase. 


Topographie. 

Die  Blase  liegt  bekanntlicli  in  der  Beckeohöble  hinler  der  SfmpkyHs  owHum  pvbis^ 
mH  ikren  Seitentheilen  auch  hinter  diesem  Knochen  selbst,  nach  Oben  hauptsachlich 
dorek  den  obliterirten  Urachus,  nach  Unten  durch  die  Fascia  pehHs  und  den  Levator 
mt,  la  den  Seiten  durch  die  obliterirten  Nabelarterien  (Ligamenta  veHcae  lattralia) 
WIeMigt,  xam  Theil  endlich  vom  Bauchfell  überzogen.  Die  Grösse  und  die  Lage  der 
Blase  wechselt  je  nach  dem  Grade  der  Füllung,  indem  sie  bei  Zunahme  ihres  Volumens 
tick  aas  dem  kleinen  Becken  erhebt  und  oberhalb  der  Schoossbeine  gegen  den  Nabel 
hia  eaporsteigt,  während  sie  im  leeren  Zustande  mit  ihrem  höchsten  Theile  den  oberen 
Baad  der  a§mpkf9tM  osHim  jnr6l#  nur  eben  erreicht  Gewohnheit,  die  Blase  selten 
•te  hiofig  XU  entleeren,  kann  im  ersteren  Falle  Vergrösserung,  im  zweiten  abnorme 
Ucimkeit  der  Blase  zur  Folge  haben.  Bei  j  fingeren  Leuten  steht  sie  im  Allgemeinen 
köker,  namentlich  bei  Kindern,  wo  sie  sich  wegen  der  Enge  des  Beckens  im  kleinen 
Becken  gar  nicht  auszudehnen  vermag.  In  den  ersten  Lebensjahren  ist  dieser  hohe 
Stand  der  Blase  namentlich  sehr  auffallend;  er  schliesst  sich  an  den  fötalen  Zustand 
in,  in  welchem  die  Blase  sich  termittdai.  des  Urachus  bis  zum  Nabel  fortsetzt,  indem 
beide  aus  einer  weiteren  Entwickelung  der  Ällantois  hervorgehen.  Die  Gestalt  der  Blase 
ist  im  Allgemeinen  eiförmig,  so,  dass  die  grosse  Axe  dieses  Ovoids  vertical  und  der 
ipitzere  Theil  nach  Oben  gerichtet  ist.  Bei  Weibern  ist  sie  mehr  rundlich,  kugelför- 
■ig,  aock  wohl,  namentlich  bei  ftlteren  Frauen,  in  ihrem  unteren  Theile  mit  seitlichen 
ioskncktongen  versehen.  Bei  Kindern  dagegen  ist  sie  auffallend  schmal,  mehr  lang- 
gestreckt, fast  wurstlormig.  Die  vordere  Fläche  der  Blase  entbehrt  des  Bauchfelluber- 
zoges  ginalich.  Dicht  hinter  und  über  der  8pnphysis  osHum  pubis  vrird  sie  durch 
eioe  mächtige  Schicht  sehr  dehnbaren  Bindegewebes  mit  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
baaden.  Die  Dehnbarkeit  dieser  Bindegewebsmasse  gestattet  der  Blase,  sich  hoch  über 
die  Symphyse  bei  grösserer  Ausdehnung  zu  erheben.  Weiter  abwärts  tritt  an  die 
Steile  dieses  losen  Bindegewebes  straffes  fibröses  Gewebe,  welches  unter  dem  Namen 
der  Ufow^emta  pubo^vesiealia  beschrieben  wird.  Die  hintere  Fläche  ist  gänzlich  vom 
Bauchfell  überzogen,  welches  von  der  vorderen  Bauchwand  auf  sie  übergebt  und  sich 
von  ihrem  ontersten  Theile  beim  Manne  auf  den  Mastdarm,  beim  Weibe  auf  den  Uterus 
weiter  lortielst,  indem  es  tu  beiden  Seiten  die  unter  dem  Namen  der  Plicat  DougiawU 
bekannten  Filtan  bildet.   In  der  Ausbuchtung,  welche  twischen  diesen  übrig  bleibt, 
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wenn  die  Blase  leer  ist,  liegen  Windungen  des  Dünndarms.  Ist  die  Blase  halb  voll, 
so  legt  sieb  ihre  bintere  Wand  unmittelbar  an  den  Mastdarm  oder  den  Uterus  an. 
Die  aucb  als  seitlicbe  Rander  bezeichneten  Seitenflächen  der  Blase  sind  in  ihrem  obe- 
ren Theile  vom  Bauchfell  überzogen.  Das  unterste  Stuck  derselben  grenzt  an  fett- 
reiches Bindegewebe,  durch  welches  die  aus  der  ehemaligen  Arteria  umbUicalu  herror- 
tretenden  grossen  Blasenarterien  und  die  Vasa  deferentia  verlaufen.  Als  Blasengrund 
bezeichnet  man  denjenigen  Theil  der  unteren  Blasenwand,  welcher  nach  Hinten  von 
der  Umbiegungsstelle  des  Bauchfells,  nach  Vorn  durch  den  Anfang  der  Harnröhre  (der 
Prostata)  begrenzt  wird.  Dieser  Theil  ist  also  von  einem  BaucbfeUäberzuge  ganz  frei, 
grenzt  nach  Hinten  an  den  Mastdarm,  mit  welchem  er  durch  loses  Bindegewebe  ver- 
bunden ist.  Zwischen  diesen  beiden  Organen  liegt  aber  jeder  Seits  eins  der  Samen- 
bläschen, zwischen  denen  in  der  Mitte  ein  gleichschenkliges  Dreieck  übrig  bleibt,  dessen 
Spitze  abwärts  und  nach  Vom  gegen  die  Prostata  gerichtet  ist.  Die  Richtung  des 
ganzen  Blasengrundes  ist  gleichfalls  schräg  nach  Vorn  abwärts ;  jedoch  wird  der  hintere 
Theil  des  Blasengrundes  bei  stärkerer  Füllung  der  Blase  abwärts  gedrängt.  Ist  die 
Blase  vollkommen  leer,  so  steigt  das  Bauchfell  bis  auf  den  oberen  Theil  des  Blasen- 
grundes hinab.  Die  Vaßa  deferentia  kommen  von  der  hinteren  Oeffnung  des  Leisten- 
canals,  vor  den  Ureteren  zn  den  Seitenwänden  der  Blase  hinab,  legen  sich  dann  in 
dem  eben  beschriebenen  Dreieck  an  die  Blase  an  und  verlaufen,  jeder  Seits  am  inneren 
Rande  des  entsprechenden  Samenbläschens,  abwärts.  Von  Anssen  her  treten  an  den 
Blasengmnd  die  Harnleiter  heran.  Eine  Linie,  durch  die  man  ihre  schräg  die  Blase 
durchbohrenden  Einmündungen  sich  verbunden  denkt,  bildet  die  bintere  Grenze  des 
Raumes,  der  als  Trigonnm  UeutaudU  beceichnet  wird.  Die  schwach  vorspringenden 
Schleimhautfalten,  die  von  den  Einmundungsstellen  der  Ureteren  zum  Blasenhals  ver- 
lanfen,  begrenzen  dies  Dreieck  zu  beiden  Seiten.  Da,  wo  der  Blasengrund  in  die  von 
dere  Fläche  der  Blase  ubergeht,  befindet  sich  der  von  der  Prostata  umfasste  Blasen- 
hals. Beim  Weibe  liegt  der  Blasengrund  höher  als  beim  Manne.  Er  hängt  mit  dem 
Uterus  dicht  an  der  Anheftungsstelle  der  Vagina  in  einer  Länge  von  etwa  15  Mm., 
mit  der  Vagina  aber  in  einer  Ausdehnung  von  3  Cm.  zusammen.  An  letztere  ist  er 
fest,  an  ersteren  nur  locker  angeheftet.  Nach  den  Seiten  hin  uberragt  der  Blasengrund 
die  Vagina. 

Die  Mnskelhaut  der  Blase  ist  mit  dem  Bauchfell,  soweit  sie  überhaupt  davon 
aberzogen  wird,  durch  loses  Bindegewebe  veriiunden,  so  dass  beide  leicht  gegen  ein- 
ander verschoben  werden  können  Unter  den  verschieden  gelagerten  Faserzilgen  un- 
terscheiden wir  namentlich  diejenigen,  welche  in  verticaler  Richtung  den  Blasenkörper 
umfassen  als  Detrutor  urinae  nnd  diejenigen,  welche  kreisförmig  nm  den  Blasenhals 
laufen,  als  SpMncter  PitHcae.  Einzelne  Faserzuge,  die  vom  mittleren  Lappen  der  Pro- 
stata gegen  die  Insertion  der  Ureteren  veriaufen,  sind  auch  als  Mueculi  ureteriei  be- 
schrieben worden.  Die  als  VeeHe  d  eoltmnee  bezeichnete  Hypertrophie  der  Muskel- 
böndel  wurde  bereits  bei  den  Stricturen  erwähnt.  Zuweilen  stehen  die  Bündel  an  ein- 
zelnen Stellen  dicht  aneinander,  so  dass  die  Schleimhaut  zwischen  ihnen  ausgebuchtet 
werden  und  eine  bleibende,  blindsackihnliche  Ausstülpung  bilden  kann.  Die  ansehnlich 
dicke  Blasenscfaleimhaut  ist  blase,  gegen  den  Blasenhals  bin  etwas  gefassreicher,  besitzt 
keine  Zotten  und,  sofern  die  Blase  gefüllt  ist^  auch  keine  Falten,  ist  aber  mit  zahl- 
reichen kleinen  Schleimbälgen  besetzt,  die  gleichfalls  in  der  Gegend  des  Blasenhalses 
am  deutlichsten  sind.  Von  den  Ureteren  irird  die  Schleimhaut  nicht  an  derselben 
Stelle  alt  die  Moakelbaot  durchbohrt;  jeder  Ureter  verläuft,  in  Folge  seiner  schrägen 
BMhtinf  über  %  Cm.  weit  swischen  der  AnKea  wmscwlm-u  und  wmcoea. 


Bildangsfehler. 
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Die  BlaMoarterien  sind  Zweige  der  Arieria  hypogastriea:  einige  deraelben  en^ 
•pringen  aas  dieser  Arterie  direct,  andere  sind  Aeste  der  Artertne  um^icalet, 

Ihre  Venen  bilden  einen  Pleins  am  Blasenbaise  und  munden  sämmüich  in  die 
Veaa  äffpogoHrtca,  Die  Lymphgeßlsse  Terlaufen  zu  den  Lymphdrüsen  des  Beckens. 
Ihre  Nerven  enUpringen  theils  Tom  Plexus  kfpogaetnois  des  Sympathicus,  theila  von 
den  vorderen  Sacralasten;  letztere  verlaufen  zum  Blasenhalse. 


KMtM  Cupltel« 

Bildangsfehler. 

Unter  den  Bildungsfehlern  der  Blase  haben  nur  Spaltbildungen 
ein  praktisches  Interesse,  weil  die  übrigen  entweder  gar  nicht  einer 
Behandlung  zugängig  sind  oder  neben  so  bedeutenden  anderweitigen 
Missbildungen  bestehen,  dass  die  Träger  derselben  gar  nicht  lebens- 
flhig  sind.  Bei  Spaltbildung  an  der  Blase  kann  entweder  die  vordere 
oder  die  hintere  Wand  offen  geblieben  sein.  Im  letzteren  Falle  com- 
municirt  sie  mit  dem  Mastdarm  QFistula  recto-vencalis  congenita)  oder 
beim  Weibe  mit  der  Vagina  (Fistula  vesico-vaginalis  congenita).  Zu- 
gleich fehlt  dann  gewöholich  der  Blasenhals  und  die  Harnröhre  oder 
doch  die  letztere,  oder  diese  Theile  sind  wenigstens  auch  gespalten. 
Bei  Weitem  häufiger  finden  sich  Spaltbildungen  an  der  vorderen  Wand. 
Dieselben  können  sich  auf  die  ganze  Ausdehnung  der  vorderen  Wand 
erstrecken  oder  sich  auf  einen  Theil  derselben  beschränken.  Selten 
ist  es  dann  der  obere  Theil.  Dabei  handelt  es  sich  auch  gewöhnlich 
mehr  um  ein  Offenbleiben  des  Urachus,  als  um  eine  Spaltbildung  am 
Blasenkörper  selbst,  obgleich  beide  Missbildungen  freilich  ohne  be- 
stimmte Grenze  in  einander  übergehen.  Fälle  der  Art  wurden,  wegen 
der  gewöhnlich  gleichzeitig  bestehenden  Atresie  der  Harnröhre,  bereits 
im  letzten  Capitel  des  XXI.  Abschnitts  erwähnt. 

Vollständige  Spaltbildungen  an  der  vorderen  Blasenwand 
sind  sehr  häufig  beobachtet  und  gewöhnlich  unter  dem  Namen  Jnversio 
oder  Prolapsus  vesicae  urinariae  beschrieben  worden  (vgl.  die  allge- 
meine Uebersicht  der  Missbildungen  im  ersten  Bande).  Männer  sind 
diesem  Bildungsfehler  häufiger  unterworfen  als  Frauen.  Die  Ränder 
der  Blasenspalte  sind  mit  den  Rändern  der  in  derselben  Ausdehnung 
offen  gebliebenen  Bauchdecken  verwachsen.  Durch  diese  Spalte  wird 
die  hintere  Wand  der  Blase  vermittelst  der  Bauchpresse  hervorgetrieben. 
Man  sieht  also  dicht  Uber  der  Schoossfuge  eine  halbkugelige,  röth- 
Uche,  mit  Schleim  überzogene  Geschwulst  von  der  .Grösse  einer  Nuss 
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bis  zu  derjenigen  einer  Faust,  die  den  Eindruck  eines  Schwammge- 
i^üchses  macht.  Sie  blutet  leicht  bei  der  Berührung  und  ist  sehr 
empfindlich.  Am  unteren  Theile  der  Geschwulst  bemerkt  man  zwei 
symmetrisch  gestellte  kleine  Oeffnungen,  aus  denen  fortdauernd  Harn 
ousträufell:  die  Mündungen  der  Uretercn,  in  welche  man  mit  einiger 
Vorsicht  eine  biegsame  Sonde  leicht  mehrere  Zoll  weit  einschieben 
kann.  Das  Zurückbringen  dieser  Geschwulst  gelingt  nur,  wenn  der 
Kranke  sich  längere  Zeit  in  der  Rückenlage  befunden  hat  und  auch 
dann  meist  nur  mit  Schmerzen  und  nicht  immer  vollständig.  Die 
Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwand  geht  mit  einem  feinen  Narben- 
saum unmittelbar  in  die  äussere  Haut  über,  —  das  grossartigste  Bei- 
spiel für  eine  lippenförmige  Fistel.  Dicht  über  der  Spalte  findet  sich 
ein  kleiner  Höcker,  die  Andeutung  des  Nabels,  der  jedoch  häufig  so 
unbedeutend  ist,  dass  man  früher  glaubte,  solche  Individuen  hätten 
gar  keinen  Nabel  und  keine  Nabelgefässe ,  —  ein  Irrthum,  den  erst 
Tenon  1761  durch  Section  zweier,  mit  dieser  Missbildung  geborener 
Kinder  aufgeklärt  hat.  —  Da  die  Blasenspalte  aus  einer  unvollständi- 
gen Vei>wachsung  der  Visceralplatten  des  Embryo  entspringt,  so  müs- 
sen nolhwendig  auch  nicht  bios  die  Weichtheile,  sondern  auch  das 
Skelet  dieser  Gegend  eine  Spaltung  darbieten.  Dem  entsprechend 
findet  sich  niemals  eine  Symphysis  ossium  pubis^  sondern  die  Schooss-  < 
beine  stehen  5  —  8  Cm.  von  einander  und  werden  nur  durch  Band- 
masse vereinigt.  Daher  ist  denn  auch  die  Entfernung  zwischen  den 
beiden  Darmbeinstacheln  viel  grösser  als  am  normalen  Skelet  und  der 
Gang  solcher  Menschen  ist  immer  etwas  schwankend.  Die  Spaltbil- 
diing  setzt  sich  ferner  (als  vollständige  Epispadie)  auch  auf  den 
Penis  fort:  derselbe  ist  nur  2 — 4  Cm.  lang,  von  Vorn  nach  Hinten 
abgeplattet  und  durch  eine  Rinne,  welche  der  hinteren  Wand  der 
Harnröhre  entspricht,  in  zwei  Hälften  getheilt;  die  vordere  Wand  der 
Harnröhre  existirt  gar  nicht;  das  Caput  galUnaginis  und  die  auf  des- 
sen beiden  Seiten  mündenden  Ductus  ejaculatorii  lassen  sich  deutlich 
erkennen ;  die  Corpora  cavernosa  und  die  Eichel  sind  vorhanden,  aber 
»ehr  klein;  unter  der  letzteren  findet  sich  ein  Hautlappen,  welcher  die 
an  ihrer  oberen  (vorderen)  Seite  gleichfalls  gespaltene  Vorhaut  dar- 
stellt. Das  Scrotum  ist  sehr  schwach  entwickelt  und  gewinnt  daher 
einige  Aehnlichkeit  mit  den  Labia  majora.  Gewöhnlich  sind  die  Ho- 
den in  ihm  enthalten;  sie  können  aber  auch  im  Leistencanal  oder 
dicht  vor  demselben  oder  in  der  Bauchhöhle  stecken.  In  seltenen 
Fällen  beiteht  zugleich  eine  Missbildung  am  After  (Boy er);  derselbe 
Ist  dann  entweder  so  eng  und  zugleich  so  stark  nach  Vom  gerückt, 
dass  4ie  Entteening  des  Mastdarms  äusserst  schwierig  und  schmerz- 
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halt  wird  9  oder  der  Mastdarm  ist  im  Gegentheii  sackfOrmig  er- 
weitert 

Man  hält  diese  Spaltbildung  im  Allgemeinen  für  unheilbar  und 
Oberlässt  diese  Unglücklichen,  deren  Beschwerden  aus  der  Beschreibung 
Ton  selbst  einleuchten,  ihrem  Schicksal.  Manche  derselben  reisen 
dann  in  der  Welt  umher  und  lassen  sich  für  Geld  sehen,  auch  Ex- 
perimente Uber  den  Uebergang  verschiedener  Stoffe  in  den  Harn  an 
sich  anstellen.  Erst  in  neuester  Zeit  hat  der  Gedanke  an  eine  ope- 
rative Hülfe  einigen  Eingang  gefunden.  Man  mUsste  durch  langwierige 
Bemühungen  nicht  blos  die  Reposition  der  hinteren  Blasenwand,  son- 
dern auch  eine  gewisse  Ausweitung  der  nur  durch  sie  gebildeten  Blase 
heii)eizufübren  suchen.  Dann  könnten  die  Spaltränder  angefrischt  und 
mittelst  Hautverschiebung  verschlossen  oder  Hautlappen  aus  der  Nach- 
barschaft, zum  Ersatz  des  Defects  in  den  Bauchdecken,  transplantirt 
werden.  Dem  Hamträufeln  gänzlich  abzuhelfen,  würde  freilich  auch 
bei  dem  glücklichsten  Erfolge  einer  solchen  Operation  doch  nicht  ge- 
lingen, da  voraussichtlich  doch  gerade  der  Theil,  auf  welchem  die 
Ureteren  münden,  offen  bleiben  würde.  Deshalb  ist  auch  der  Versuch 
gemacht  worden,  die  Ureteren  abzulösen  und  in  den  Mastdarm  einzu- 
pflanzen, so  dass  der  Harn  späterhin  in  den  After  fliessen  muss. 

Letzteres  Verfahren  hat  John  Simon  (Lancet  1832,  II.  25)  bei  einem  13jäh- 
rifen  Knaben  mit  Anfangs  glücklichem  Erfolge  ausgeführt ,  jedoch  war  es  nicht  gelun- 
fen,  die  Mündung  der  Ureteren  in  der  Blase  zu  verschliessen.  Nach  wenigen  Monaten 
ttreogerte  sich  die  Verbindung  zwischen  den  Ureteren  und  dem  Mastdarm.  In  ersteren 
cDtstaoden  steinige  Concremente  und  der  Knabe  starb  12  Monate  nach  der  Operation 
10  Encböpfang.  Versuche,  die  vordere  Blasenwand  und  gleichzeitig  den  Defect  in  den 
Baocbdecken  aus  der  Scrotalhaut  oder  aus  der  Haut  des  Unterleibes  zu  ersetzen  (wo- 
bei die  Epidermisflfiche  dem  Inneren  der  Blase  zugekehrt  wird),  sind  Ton  Roux  in 
Toolon  {ExJtlrophis  d€  la  vesffe;  aulopiatlie  pour  magquer  la  dtffbrmiU.  Union 
miäieaU,  1853,  No.114  u.  115),  Ton  Ntflaton  und  von  Richard  (tgl.  Schmidt's 
JthrbÖeber,  1854,  No.  7.)  gemacht  worden. 

Wenn  Operationen  der  Art  nicht  unternommen  werden  sollen,  — 
was  bei  der  Unsicherheit  derselben  wohl  fast  immer  der  Fall  sein 
möchte  — ;  so  bleibt  nur  übrig,  durch  passende  Hamrecipienten, 
welche  sich  an  den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  genau  an- 
schmiegen müssen,  und  durch  sorgfältigste  Reinlichkeit  den  Zustand 
dieser  Unglücklichen  zu  verbessern. 

Gänzliches  Fehlen  der  Blase  kommt  nur  gleichzeitig  mit  so 
bedeutenden  Bildungsfehlern  der  Harn-  und  Geschlechts -Organe  vor, 
dass  jener  Mangel  von  praktischer  Seite  kaum  in  Anschlag  zu  bringen 
ist   In  einzelnen,  höchst  seltenen  Fällen  fand  man,  dass  die  Harn- 
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leiter  direct  in  die  Harnröhre  mündeten,  wfihrend  die  Blase  fehlte^). 
Fälle  von  doppelten  Harnblasen  werden  mit  den  Fortschritten  der  pa- 
thologischen Anatomie  immer  seltener.  Wahrscheinlich  hat  man  pa- 
thologisch entwickelte  (jedoch  gewiss  nicht  vollständige)  Scheidewände 
in  der  Blase  fUr  ursprünglich  entwickelte  Abtheilungen  gehalten.  Mo- 
linetti  freilich  spricht  in  seinen  Dissertationes  anatomico-pathologicae 
Yon  einer  Frau  mit  fünf  Hamblasen,  fünf  Nieren  und  sechs  Ureteren. 
Einen  Fall  von  vollständiger  Trennung  der  Blase  in  zwei  Hälften,  die 
am  Blasenhals  in  eine  gemeinsame  Harnröhre  Ubergingen,  aber  jede 
ihren  besonderen  Harnleiter  hatten,  beschreibt  Blasius. 


Verletzungen^). 

Die  Lage  der  Blase  erklärt  die  Seltenheit  ihrer  Verletzung.  Ist 
auch  die  Hippokratische  Lehre,  dass  Blasenwunden  absolut  tödtlich 
seien'),  als  irrig  erkannt,  so  sind  sie  doch  jedenfalls  höchst  gefähr- 
lich, und  zwar  entweder  durch  Hamerguss  in  die  Peritonealhöhle  oder 
durch  Hanlinfiltration  des  benachbarten  Bindegewebes  und  die  danach 
folgenden  Nekrosen,  Pyämie,  Peritonitis.  Von  grösster  Bedeutung  ist 
es,  ob  die  hintere,  vom  Bauchfell  überzogene  Wand  der  Blase  verletzt 
wurde  oder  ein  dieses  Ueberzuges  entbehrender  Theil,  namentlich  also 
die  vordere  Wand,  der  Blasengrund,  der  Biasenhals. 

Bei  Verletzungen  der  hinteren  Wand  fliesst  der  Harn,  selbst 
wenn  durch  gleichzeitige  Eröffhung  einer  anderen  Stelle  der  Blase  ein 
directer  Weg  nach  Aussen  gegeben  ist,  doch  wenigstens  zum  Theil 
in  die  Peritonealhöhle,  worauf  mit  seltenen  Ausnahmen  sehr  schnell 
der  Tod  folgt  (wie  beim  Kotherguss).  Höchst  selten  kommt  der 
Kranke  nach  einer  schweren  und  langwierigen  Peritonitis  mit  dem  Le- 
ben davon.  In  solchen  Fällen  muss  vorausgesetzt  werden,  dass  eine 
Darmschlinge  sich  genau  vor  die  Blasenwunde  gelegt  hat  und  daselbst 
durch  Exsudat  angeklebt  worden  ist  und  somit  zum  Verschluss  der 
gefährlichen  Oeffnung  geführt  hat.    Dabei  besteht  jedoch  längere  Zeit 

')  Vgl.  Hall  er,  Elementa  pk^tioloffiat,  Tom.  Vll. 

"*)  bchon  bei  den  Wunden  der  Harnröhre  und  Prostata  mussten  wir  auch  auf  die 
Wunden  der  Blase  Rucksicht  nehmen ;  wir  werden  bei  der  Beschreibung  des  Stein- 
schnitts auf  sie  zurOckkommen  müssen,  denn  die  Blase  wird  ungemein  viel  sel- 
tener xufallig,  als  absichtlich  (dnrcb  die  Hand  des  Wundarztes)  verwundet. 

*)  Apboriimm  VI.  i&   Kvntv  Stauonirn  ....  ^^tnttSis, 
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die  Gefahr,  dä^i  dtifch  unvorsichtige  Bewegungen  die  Aniöthung  wie* 
der  gelöst  und  dann  zu  einem  neuen,  in  der  Regel  wohl  tödtlichen 
Ergüsse  Veranlassung  gegeben  werde*).  Bei  Verletzung  eines  nicht 
Tom  Bauchfell  überzogenen  Theils  der  Blase  bedingt  nur  die  Infiltration 
des  umgebenden  Bindegewebes  oder  die  Blutung  die  Grösse  der  Ge- 
tiibr.  Viel  weniger  als  die  Stelle  d^r  Verletzung  ist  die  Art  derselben 
von  Belang.  Namentlich  bieten  subcutane  Verletzungen  durchaus  keine 
günstigeren  Verhältnisse  dar  als  oflfene  Wunden.  Vielmehr  kann  sogar 
die  Möglichkeit  des  Harnabflusses  durch  die  äussere  Wunde  einen 
günstigen  Einfluss  haben. 

Alle  Arten  von  Wunden  können  an  der  Blase  vorkommen.  Ist 
die  Blase  durch  einen  Schnitt  geöfftaet,  so  fliesst  der  Harn  zum  gröss- 
ten  Theil  durch  die  Wunde  frei  ab;  ein  diagnostischer  Irrthum  ist 
kaum  möglich.  Ueberdies  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  immer 
um  chirurgische  Operationen  (vgl.  Steinschnitt).  Stichwunden  können 
eher  verkannt  werden.  Der  Harn  kann,  obgleich  er  aus  der  Blase 
ausfliesst,  doch  aus  der  äusseren  Wunde  nicht  ausfliessen.  Die  ge- 
ringe Grösse  und  schräge  Richtung  derselben,  die  Verschiebung  der 
Haut,  die  Zurückziehung  der  Blase  können  den  Ausfluss  des  Harns 
durch  die  äussere  Wunde  ganz  hindern;  durch  Beimischung  von  vielem 
Blut  kann  er  fUr  einige  Zeit  auch  unkenntlich  werden.  Man  muss 
also  die  Stelle  und  Richtung  der  Verletzung  erwägen  (vom  Bauch  her 
abwärts,  vom  Damm  her  aufwärts)  und  die  übrigen  Symptome  beach- 
ten. Schmerz  in  der  Tiefe  des  Beckens  ist  allerdings  ein  unsicheres 
Zeichen,  kommt  aber  Bluthamen  hinzu^  und  erregt  die  Richtung  der 
Wunde  nur  den  Verdacht  einer  Blasenverletzung,  so  muss  man  an- 
nehmen, dass  sie  wirklich  besteht  Auch  Schmerz  in  der  Harnröhre 
und  beim  Manne  Erectionen  werden  als  charakteristisch  angeführt 
Bei  Weitem  häufiger  wird  die  Blase  durch  Geschosse  verletzt  Häufig 
sind  die  Schusswunden  der  Blase  mit  Splitterung  der  Beckenknochen, 
auch  Fractur  des  Schenkelhalses  complicirt  *).  In  der  Regel  geht  die 
Kugel  von  einer  Seite  zur  anderen  hindurch.  Selten  bleibt  sie  in  der 
Blase  liegen;  äusserst  selten  kann  dann  die  Kugel,  sofern  sie  sehr 
klein  ist,  durch  die  Harnröhre  wieder  abgehen,  wie  Bonnet  beobachtet 
hat  Die  Gefahr  der  Haminfiltration  ist  bei  den  Schusswunden  nicht 
ganz  so  gross,  weil  der  den  ganzen  Schusscanal  auskleidende  Brand- 
schorf dem  Harn  einen  gewissen  Widerstand  entgegen  setzt;  jedoch 
dürfte  dies  in  praktischer  Beziehung  nicht  von  grosser  Bedeutung 

')  Vgl.  die  mieressante  Krankengeschichte  in:  Wemb  er,  „Das  akademische  Hospital 

der  Universität  Gietsen  in  dem  iahre  1848**,  pag.  37. 
0  Journal  4€  MiO^etM,  Tom.  IZVIU. 
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sein  0,  da  die  fortdauernde  Berührung  mit  dem  Harn  doch  schliesslidi 
weit  verbreitete  Nekrose  bedingt.  Ueberdies  könnte  ein  günstiger  Aus- 
gang überhaupt  nur  erwartet  werden,  wenn  die  hintere  Wand  der 
Blase  ganz  unversehrt  geblieben  ist 

Bersten  der  Blase  durch  übermässige  Ausdehnung  bei  behin- 
dertem Harnabfluss  kann  auch  ohne  Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt 
erfolgen.  Fälle  der  Art  sind  äusserst  selten.  Häufiger  dagegen  ist 
beobachtet  worden,  dass  die  Blase  durch  Einwirkung  einer  äusseren 
Gewalt,  also  vermöge  eines  hohen  Grades  von  Erschütterung,  zer- 
sprengt wurde,  so  z.  B.  durch  das  Anprallen  einer  matten  Kugel,  das 
Aufschlagen  eines  Balkens,  einen  Fall  von  bedeutender  Höhe  u.  dgl.  m. 
In  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  liess  sich  nachweisen,  dass  die 
Blasenwände  in  Folge  der  AnfUllung  gespannt  waren,  als  die  Zer- 
sprengung  erfolgte.  Häufig  kommen  Brüche  der  Beckenknochen  und 
Zerreissung  der  Blase  zugleich  vor,  entweder  in  der  Art,  dass  dieselbe 
Gewalt  beide  Verletzungen  veranlasst  hat  oder  so,  dass  Knochensplitter 
in  die  Blase  eingedrungen  sind,  was  viel  seltener  ist 

WabrscheiDlich  ist  die  nach  mancheriei  Verietxungen ,  die  durch  einen  Fall  Ton 
bedeutender  Höhe  entstanden  sind,  häufig  beobachtete  HaruTerhaltung  aus  einer  durch 
die  Erschütterung  bedingten  vorübergehenden  Lfthmung  oder  Erschlaffung  der  Blasen- 
muskeln abzuleiten. 

Die  Quetschung  der  Blase  kann  aber  auch,  ohne  sofort  zur  Zer- 
sprengung  derselben  zu  führen,  doch  einen  solchen  Grad  erreichen, 
dass  ein  Theil  der  Blaseuwand  abstirbt  und  somit  nach  einigen  Tagen 
plötzlich  die  Perforation  derselben  mit  allen  ihren  üblen  Folgen  auf- 
tritt Durchbohrungen  der  Blase  können  auch  durch  den  Katheter 
oder  andere  chirurgische  Instrumente,  die  man  in  sie  eingeführt  hat, 
veranlasst  werden. 

Bei  Zersprengung  und  Zerreissung  der  Blase  zeigen  sich  alsbald 
alle  Erscheinungen  einer  tief  eingreifenden  Störung.  Das  Bewusstsein 
schwindet,  der  Puls  ist  sehr  klein,  die  Respiration  schwach,  der 
Kranke  vermag  gar  keinen  Harn,  oder  doch  nur  wenige  mit  Blut  ver- 
mischte Tropfen  zu  entleeren  und  alsbald  nimmt  seine  Hautausdün- 
stung einen  urinösen  Geruch  an.  Mit  grosser  Leichtigkeit  gelangt  man 
in  die  Blase,  sofern  nicht  von  firüher  her  ein  Hindemiss  (Strictur  oder 
eingeklemmter  Harnröhrenstein)  besteht  Der  Sphincter  vesicae  setzt 
dem  einzuführenden  Instrumente  ebenfalls  kein  Hindemiss  entgegen, 
denn  die  ganze  Blase  ist  in  Folge  der  Zerreissung  für  einige  Zeit  ge- 

')  Larrey  sagt:  „Ich  habe  eine  grosse  Anxahl  von  Soldaten  auf  dem  Schlachtfelde 
ferbunden,  denen  die  Blase  xerscbosten  war;  sie  sind  alle  innerhalb  der  ersten 
%A  Stunden  gestorben.** 
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lähmt.  Der  Verletzte  klagt  sofort  Uber  hedige  Schmerzen,  die  sich 
aber  keineswegs  auf  die  Blasengegend  beschränken,  häufig  auch  mehr 
in  der  Regio  epigasirica  oder  Aypochondriaca  ihren  Sitz  haben.  Im 
Verlauf  der  ersten  12  Stunden  nach  der  Verletzung  entwickelt  sich 
Peritonitis,  in  der  Regel  mit  heftigen  Schmerzen,  Erbrechen,  Schluch- 
zen, lebhaftem  Fieber,  starker  Auftreibung  des  Unterleibes;  denn  fast 
immer  wird  die  hintere  Wand  zersprengt  oder  zerrissen. 

Die  Bebandlung  der  Blasenwunden  hat  die  Haminfiltration  zu 
yerhüten,  die  Entzündung  zu  bekämpfen,  weiterhin  die  Eiterung  zu 
leiten.  Zur  Verhütung  der  Haminfiltration  ist  die  Erweiterung  der 
äusseren  Wunde  im  Allgemeinen  das  beste  Mittel.  Das  Einlegen  des 
Katheters  reicht  zu  diesem  Zweck  nicht  aus.  Der  Harn  fliesst  in  der 
Regel  dennoch  durch  die  Wunde  und  fast  gar  nicht  durch  den  Ka- 
theter. Verletzungen  der  hinteren  Wand  der  Blase,  namentlich  Zer- 
reissuDgen  ohne  Verletzung  der  Bauchdecken,  sind,  in  der  einzig  übrig 
bleibenden  Hoffnung,  dass  eine  Darmschlinge  sich  vor  den  Riss  legen 
k5nnte,  mit  absolut  ruhiger  Lage,  absoluter  Diät  und  grossen  Dosen 
Opium  zu  behandeln,  um  Darmbewegungen  zu  verhüten.  Den  Harn 
sucht  man  jeden  Falls  durch  den  eingelegten  Katheter  abzuleiten, 
wozu  auch  eine  halbsitzende  Lage  nützlich  sein  dürfte. 


Dritte«  Capitel. 

Fremde  Körper.  —  Blasensteine. 

L  fremde  Körper  im  engeren  Sinne. 

In  der  bereits  bei  den  „fremden  Körpern  der  Harnröhre^  geschil- 
derten Weise  könnnen  namentlich  spitze  Gegenstände,  vorzugsweise 
die  verschiedensten  Arten  von  Nadeln,  von  der  Harnröhre  aus  in  die 
Blase  gelangen.  Ihre  Diagnose  kann,  wenn  der  Patient  nicht  selbst 
Aufklärungen  darüber  giebt,  grosse  Schwierigkeiten  darbieten;  die  Un- 
tersuchung der  Blase  muss  in  derselben  Weise  ausgeführt  werden, 
wie  wir  dies  für  die  Blasensteine  sogleich  näher  zu  beschreiben  haben. 
Auch  abgebrochene  Stücke  von  Kathetern  und  anderen  chirurgischen 
bstromenten  kommen  in  der  Blase  vor.  Die  Entfernung  ist  dringend 
QOthwendig,  da  jeder  in  der  Blase  verweilende  fremde  Körper  zunächst 
Entzündung  erregt,  dann  aber  die  Anlagerung  von  Sedimenten  und 
somit  die  Bildung  eines  Blasensteins  zur  Folge  hat  Die  Ausziehung 
durch  die  Harnröhre  ist  der  weniger  gefährliche  Weg  und  daher  wo- 
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möglich  zu  bevorzugen.  Die  Hunter'sche  Zfunge  (vgl.  pag.  29)  und 
ähnliehe  Instrumente  können  dazu  mit  Vortheii  benutzt  werden.  Ein 
katheterförmiges  Rohr,  aus  welchem  vorn  ein  Haken  hervortritt,  ist 
für  die  Ausziehung  von  Nadeln  nützlich.  Man  sucht  die  Nadel  mit 
dem  Haken  zu  fangen  und  zwingt  sie,  indem  man  den  Haken  in  das 
Rohr  zurückzieht,  diesem  zu  folgen.  Biegsame  Nadeln  werden  auf 
diese  Weise  doppelt  zusammengebogen,  entweder  in  das  Rohr  einge- 
zwängt oder  doch  in  der  Weise  fixirt,  dass  sie  demnächst  ausgezogen 
werden  können  0.  Besonders  sinnreich  ist  das  Instrument,  welches 
Luör  fUr  die  Ausziehung  abgebrochener  Katheterstucke  construirt  hat 
Dasselbe  beruht  gleichfalls  auf  dem  Princip  der  Hunter'schen  Zange, 
aber  die  aus  dem  Rohr  hervorragenden  Zangejienden  sind  in  der 
Weise  ausgeschweift,  dass  ein  cylindrischer  Körper  von  der  Dicke 
eines  gewöhnlichen  Katheters  sich  beim  Schliessen  der  Zange  sofort 
mit  seiner  Längsaxe  genau  in  die  Längsaxe  der  Zangenenden  stellt 
und  somit  durch  die  Harnröhre  ausgezogen  werden  kann,  wobei  es 
ganz  gleichgültig  ist,  an  welcher  Stelle  und  in  welcher  Richtung  er 
ursprünglich  gefasst  wurde.  Offenbar  liesse  sich  ein  solches  Instru- 
ment, nur  mit  verändertem  Durchmesser,  :f,um  Behuf  der  Ausziehung 
von  Nähnadeln  und  anderen  Gegenständeii  anfertigen.  Um  Nadehoi 
von  Stahl  und  Eisen  leichter  aufzufinden  und  zu  fassen,  hat  man  die 
dazu  bestimmten  Instrumente  magnetisch  machen  lassen,  ohne  dass 
jedoch  ein  besonderer  Vortheii  davon  zu  erwarten  wäre.  Wenn  näm- 
lich auch  unzweifelhaft  ist,  d|ss  eiserne  Nadeln  von  Magneten  auch 
in  der  Blase  angezogen  werden,  so  muss  doch  bedacht  werden,  dass 
diese  im  Harn  sehr  schnell  von  einer  Oxydschicht  überzogen  und 
dadurch  der  Fähigkeit  zu  magnetischer  Anziehung  beraubt  werden. 

Gelingt  es  nicht,  den  fremden  Körper  durch  die  Harnröhre  aus- 
zuziehen, so  muss  man  ihn  möglichst  bald  durch  den  Schnitt  zu  ent- 
fernen suchen.  Auf  die  ungefährlichste  Weise  gescliieht  dies  bei  Na- 
deln, wenn  man  sie  mit  einem  in  die  Blase  eingeftlhrten  Instrumente 
fassen  und  gegen  die  vordere  Baucbwand  dicht  Uber  der  Symphyse 
andrängen  kann.  Alsdann  schneidet  man  gerade  auf  den  fremden 
Körper  ein  und  bewirkt  die  Ausziehung  durch  eine  kleine,  vollkommen 
extraperitoneale  Wunde*).  Sollte  die  Nadel  im  Blasengrunde  festsitzen, 
so  würde  man  sie  von  da  aus  in  den  Damm  einzubohren  suchen  und 

*)  Vgl.  Courty,  Archiv,  gin.  de  mid,    F^.  1851.    Canstatt's  Jahresbericht 

pro  1851,  Bd  IV.,  pag.  29. 
*)  Id  dieser  Weise  verfuhr,  bereits  1683,  Proby  in  Dablin,  neaerdiogs  Dieffen- 

bach;  ertterer  drückte  deo  fremden  Körper  von  der  Vagina  aas  empor.  (Vgl. 

^b^ken  Stelnacbnitt''.) 
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dort  glcichMs  mittelst  eines  Einschnittes  hervorziehen.  Handelt  es 
sich  um  Katheterstucke  oder  ähnliche  stumpfe  Körper,  so  wird  das 
eben  angegebene  Verfahren  viel  seltener  anwendbar  sein.  Man  muss 
dann  in  derselben  Weise  wie  bei  der  Entfernung  von  Blasensteinen 
fer&bren  (s.  unten). 

IL  Blasensteine.  CaicuU  vesicaies. 

Unter  allen  Tbeilen  der  Harnorgane  enthält  die  Blase  am  Häufig- 
sten die  unter  dem  Namen  der  Steine  bekannten  Goncremente.  Die- 
selben bieten,  der  Zahl,  der  Grösse,  der  Form,  der  Zusammensetzung 
und  dem  Sitze  naeh,  wesentliche  Verschiedenheiten  dar. 

Zahl.  Gewöhnlich  findet  sich  nur  ein  Blasenstein  vor;  es  kön- 
BCii  aber  auch  mehrere,  selbst  bis  zu  200  (Desault),  ja  bis  zu  500 
(Liston)  in  einer  Harnblase  vorkommen.  Alsdann  sind  die  einzelnen 
klein,  während  die  isolirt  vorkommenden  gewöhnlich  eine  beträchtliche 
Grösse  erreichen. 

Die  Grösse  variirt  nämlich  von  derjenigen  einer  Erbse  bis  zu 
der  ones  Hühnereies  und  selbst  einer  Mannsfaust.  Allerdings  kommen 
auch  Steinchen  von  noch  geringerer  als Erbsengrösse  vor;  diese  wer- 
den aber  hergebrachter  Weise  als  Gries  bezeichnet  und  unterscheiden 
sich  in  praktischer  Beziehung  dadurch,  dass  sie  durch  die  Harnröhre 
(auch  beim  Manne)  entleert  werden  können. 

Beispiele  ?oa  ungewöhnlich  grossen  Blasensleinen  finden  sich  fast  in  jeder  Samm- 
luBg.  Peschamp  {Tratli  dogmatiqw  de  la  taUle)  erzahlt  von  einem  Steine,  der 
im  frischen  Zustande  j  Pfund  wog  (1 593  Gramme),  325  Mm.  im  Umfange  und  1 76  Mm. 
im  grüssten  Durchmesser  besass.  Derselbe  war  in  der  Leiche  eines  Geistlichen  ge- 
funden worden,  der  schon  seit  seinem  7ten  Lebensjahre  an  Steinen  gelitten  hatte. 
Pitha  (I  c)  giebt  sogar  an,  dass  Steine  von  5—6  Pfund  vorgekommen  seien.  Klein 
bildet  einen  von  ihm  durch  den  Seiten-Steioschnitt  entfernten  Blasenstein  ab,  welcher 
aber  26  Loth  wog  und  3(  Zoll  im  kleinsten  Durchmesser  misst.  Einen  Stein  von 
2^  Zoll  Lange,  2j  Zoll  Breite  und  1|  Zoll  Dicke  besitze  ich  selbst;  er  rührt  aus  der 
Leiche  eines  alten  Notars  her,  der  schon  viele  Jahre  an  Harnbeschwerden  gelitten 
hatte,  aber  erst  in  den  letzten  Wochen  vor  seinem  Tode  seine  Blase  untersuchen  Hess. 

tteStalL  Gewöhnlich  sind  Blasensteine,  namentlich  isolirt  vor- 
kommende, eiförmig  gestaltet,  zuweilen  mehr  von  Kugelgestalt,  selten 
Irlich;  wenn  mehrere  in  einer  Blase  zusammen  vorkommen,  so  sind 
sie  durch  Abschleifung  meist  facettirt,  jedoch  darf  man  aus  dem  Feh- 
len der  Facetten  keineswegs  darauf  schliessen,  dass  nur  ein  Stein  vor- 
handen sei.  Ist  der  Stein  durch  Incrustation  eines  fremden  Körpers 
entstanden,  so  behält  er  längere  Zeit  die  Gestalt  desselben,  so  dass 
er  selbst  wurstförmig  gestaltet  sein  kann,  wenn  (wie  dies  ein  Mai  be- 
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obachtet  wurde)  ein  Stück  Eisendraht  seinen  Kern  ausmacht  Grosse 
Steine  erhalten  allmälig  die  Gestalt  der  Blase:  sie  bestehen  dann  aus 
einem  grösseren,  dem  Blasenkörper  entsprechenden  und  einem  sehr 
viel  kleineren,  in  den  Blasenhals  hineinragenden  Theile;  auch  den 
Ureteren  entsprechende  Furchen  hat  man  daran  beobachtet.  Die  Ober^ 
fläche  ist,  abgesehen  von  den  bereits  erwähnten  Facetten,  selten  ganz 
glatt.  Bald  ist  sie  mit  kleinen  Rauhigkeiten,  bald  mit  Höckern  oder 
selbst  mit  einer  Art  von  Zacken  besetzt. 

Der  Sitz  oder  die  Lage  der  Steine  in  der  Blase  ist  von  grosser 
Wichtigkeit  fUr  die  Diagnose  und  die  Therapie.  Gewöhnlich  liegen 
sie  im  mittleren  Theile  des  Blasengrundes,  als  dem  tiefsten  Theile. 
Durch  Zusammenziehungen  der  Blase  und  Bewegungen  des  Körpers 
können  aber  kleinere  Steine  auch  weiter  nach  Hinten,  nach  Oben  und 
zur  Seite  geschoben  werden.  Besitzt  die  Blase  nach  der  einen  Seite 
hin  eine  Ausbuchtung,  so  kann  der  Stein  auch  dort  seinen  dauernden 
Aufenthalt  haben.  Dies  ist  am  Häufigsten  der  Fall,  wenn  sackförmige 
Ausbuchtungen  der  Schleimhaut  zwischen  den  MuskelbUndeln  bestehen. 
In  solchen  taschenförmigen  Anhängen  der  Blase  wird  die  Steinbildung 
durch  die  Stagnation  des  Harns  begünstigt  Die  Oefihung  der  Tasche^ 
in  welcher  der  Stein  steckt,  kann,  während  jener  wächst,  gerade  durch 
die  von  ihm  bedingte  entzündliche' Reizung,  allmälig  immer  enger  wer- 
den, so  dass  der  Stein  ganz  unbeweglich  wird.  Die  eigentliche  Ein- 
kapselung  soll  aber  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  ein  von  den 
Nieren  herabsteigender  Stein  bei  seinem  Eintritt  in  die  Blase  ein  Hin- 
derniss  findet  und  daher,  von  dem  die  Blasenwand  schräg  durch- 
bohrenden Theile  des  Ureters  aus,  seinen  Weg  zwischen  den  Blasen- 
häuten vermöge  der  in  seiner  Umgebung  eintretenden  Ulceration  weiter 
fortsetzt  Auch  gestielte  Steine  sind  beschrieben  worden.  Dies  sind 
entweder  Incrustationen  von  Pseudoplasmen  (meist  Fungus),  die  von 
der  Blasenwand  in  deren  Höhle  hineingewachsen  waren,  oder  zackige 
Steine,  die  sich  in  die  bereits  kranke  und  aufgewulstele  Blasenschleim- 
haut eingehakt  haben  oder  auch  wohl  nur  durch  Blutgerinnsel  mit 
ihr  zusammenhängen. 

Der  Zasammensetzung  nach,  können  wir  drei  Hauptgruppen  der 
Blasensteine  unterscheiden,  je  nachdem  in  ihnen  ä)  Harnsäure  und 
harnsaure  Salze,  oder  6)  phosphorsaure  oder  endlich  c)  Oxal- 
säure Salze  vorherrschen. 

a)  Unter  den  harnsauren  Steinen  kommen  die  aus  harnsau- 
rem Ammoniak  bestehenden  vorzugsweise  häufig  bei  Kindern  vor. 
Die  Steine  dieser  Gruppe  Ubertreffen  an  Häufigkeit  alle  anderen.  Four- 
croy  und  Vauquelin  fanden  unter  600  Biasensteinen  t50  aus  Harn- 
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stfure  bestebende.  Th^nard  behauptet  sogar,  dass  unter  14  Steioea 
einer  aus  reiner  Harnsäure  bestehe  und  dass  unter  14  zusammenge- 
setzten Steinen  wenigstens  6  einen  aus  Harnsäure  bestehenden  Kern 
Laben.  Die  Farbe  dieser  Steine  ist  gelbroth  (holzfarben).  Die  harn- 
sauren Steine  lösen  sich  in  Alkalien  und  diese  Lösung  nimmt,  wenn 
nnn  sie  vollständig  abdampft,  eine  purpurrothe  Farbe  an.  Steine, 
weiche  blos  aus  harnsaurem  Ammoniak  bestehen,  sind  selten,  haben 
eine  gelbbraune  Fai'be  und  bestehen  aus  leicht  trennbaren  Schichten. 
Sie  lösen  sich  in  heissem  Wasser  und  auch  in  Alkalien,  wenn  man 
sie  vorher  gepulvert  hat. 

b)  Die  phosphorsauren  Steine  bestehen  aus  phosphorsau- 
rem Kalk  und  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia,  sind 
von  geringer  Consistenz,  der  nassen  Kreide  ähnlich,  haben  ein  geringes 
spedfisches  Gewicht,  meist  eine  bedeutende  Grösse,  eine  weissgraue 
oder  gelbgraue  Farbe  und  eine  rauhe  Oberfläche.  Durch  ammoniaka- 
lische  Carminlösung  wii'd  die  Phosphatmasse  intensiv  roth  gefärbt 
Besteben  sie  blos  aus  phusphorsaurem  Kalk,  so  entwickeln  sie  bei 
der  Behandlung  mit  Alkalien  kein  Ammoniak  und  sind  sowohl  in  Al- 
kalien als  in  Schwefelsäure  unlöslich.  Enthalten  sie  ausser  dem  phos- 
pborsauren  Kalk  auch  phosphorsaure  Ammoniak -Magnesia,  so  wird 
aus  dieser,  durch  Zusatz  concentrirter  Alkalien,  Ammoniak  ausgetrie- 
beiL  Auch  Harnsäure,  harnsaures  Ammoniak  und  oxalsaurer  Kalk 
können  schichtweise  beigemischt  sein;  doch  ist  dies  verhältnissmässig 
seltener  der  Fall. 

c)  Die  Oxalsäuren  Steine  bestehen  aus  oxalsaurem  Kalk,  be- 
sitzen unter  allen  das  grösste  specifische  Gewicht  und  die  grösste 
Härte,  eine  dunkelgraue  oder  schwärzUche  Farbe  und  eine  höckrige, 
selbst  zackige  Oberfläche,  die  ihnen  den  Namen  „Maulbeersteine'' 
verschafil  hat.  Durch  Zusatz  einer  Säure  erfolgt  weder  Aufbrausen, 
noch  Auflösung;  glüht  man  aber  die  zu  untersuchende  Masse  vorher, 
so  löst  sie  sich  in  jeder  Säure  sofort  unter  Aufbrausen,  da  der  Oxal- 
säure Kalk  durch  Glühen  in  kohlensauren  Kalk 
umgewandelt  wird.  Unter  je  fünf  Blasensteinen 
indet  sich  durchschnittlich  ein  oxalsaurer.  Häufig 
kommen  auch  Gombinationen  mit  Harnsäure  und 
mit  den  erwähnten  phosphorsauren  Salzen  vor, 
gewöhnlich  in  der  Art,  dass  die  Harnsäure  den 
Kern,  der  oxalsaure  Kalk  die  erste  und  der 
phosphorsaure  Kalk  nebst  phosphorsaurer  Am- 
moniak-Magnesia die  zweite  äussere  Schale  bil- 
den-(vgl.  Fig.  34.J. 

^       Bard«lebeo(Vidal),  CUrurgifl.  IV.  11 
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Im  AUgemeineD  kann  man  als  Regel  annehmen,  dqss  die  am  we- 
nigsten löslichen  Substanzen  den  Kern  eines  Blasensteins  bilden  und 
dass  die  oberflSch liebsten  Schichten  am  Leichtesten  löslich  sind. 

Als  Substanzen,  welche  höchst  selten  in  Blasensteinen  Torkommen,  sind  Cystin, 
Xantboxyd  und  Kieselsäure  anzuführen.  Die  ersteren  beiden  können  an  und 
fOr  sieh  einen  Blasenstein  bilden,  während  die  Kieselsäure  nur  all  Rem  in  anderweitig 
zasammengesetzten  Steinen  beobachtet  worden  ist. 

Entwickelnng  and  Umwandeinngen.  Erst  mit  der  genaueren 
chemischen  Untersuchung  der  Harnsteine  hat  das  Studium  ihrer  Ent- 
stehungsgeschichte eine  sichere  Grundlage  erhalten.  Den  Anfang  dazu 
hat  Scheele  (1776)  gemacht  In  neuester  Zeit  haben  namentlich 
Wöhler,  Liebig,  Lehmann  und  Carl  Schmidt  zur  Aufklärung 
der  chemischen  Seite  dieser  Frage  beigetragen.  Sehr  früh  schon  ge- 
langte man  zu  der  Einsicht,  dass  für  die  Entstehung  des  Steines  ein 
organisches  Bindemittel  erforderlich  sei  und  als  solches  ergab  sich 
der  Blasenschleim.  Eine  vermehrte  Absonderung  von  Blasenschleim 
in  Folge  eines  Catarrhs  wurde  daher  von  Austin  (1780)  als  wesent- 
licher Grund  der  Steinbildung  hingestellt  Bei  der  vorwaltenden  Häu- 
figkeit der  aus  blosser  Harnsäure  bestehenden  Steine  lag  es  nahe, 
anderer  Seits  die  vermehrte  Abscheidung  von  Harnsäure  als  den  al- 
leinigen oder  doch  wesentlichen  Grund  zu  betrachten  (Magendie). 
Beide  Ansichten  vermittelnd,  lehrte  Philipp  von  Waith  er,  dass  ne- 
ben einer  vermehrten  Absonderung  von  Harnsäure  das  Vorbandensein 
eines  klebenden  Bindemittels  erforderlich  sei,  um  nicht  blos  die  Bil- 
dung von  krystallinischen  Sedimenten  (Sand  und  Gries),  sondern  die 
stetig  wachsenden  und  nicht  krystallinischen  Steine  zu  Stande  kommen 
zu  lassen.  Mit  besonderer  Ausführlichkeit  hat  H.  Meckel  0  die  Bil- 
dung von  Concrementen  im  Allgemeinen  und  namentlich  auch  in  den 
Harnwegen  nach  eigenen  Untersuchungen  dargestellt.  Alle  freien,  run- 
den Concremente,  namentlich  alle  Gallen-  und  Harnsteine  sind,  nach 
Meckel,  als  versteinerte  Schleimkugcln  zu  betrachten;  sowohl  das 
schleimige  Bindemittel  als  die  Versteinerungssubstanz  hat  eine  krank- 
hatte Bedeutung.  Das  häufigste  primäre  Versteinerungsmittel  für  Harn- 
steine ist,  nach  Meckel,  der  Oxalsäure  Kalk,  für  welchen  der 
Schleim  als  organisches  Gerüst  dient  Bei  längerem  Verweilen  aber 
wird  der  Oxalsäure  Kalk  zunächst  von  Harnsäure,  hamsaurem  Ammo- 
niak und  endlich  von  phosphorsauren  Salzen  (Phosphaten)  ver- 
drängt; letztere  können  auch  direct  aus  dem  Oxalsäuren  Kalk  hervor- 
gehen. Jedenfalls  wird  der  Oxalstein  schliesslich  in  einen  Pbosphat- 
stein  umgewuidelt 

VgL  Dtssao  nacbgeUffao«  Schrift:  Mikrogaologi«,  Btrlia  1864. 
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Der  Bildung  von  Oxalsteinen  liegt  eine  saure  Gährung  des 
Blasenschleims  xu  Grunde.  Meckel  nennt  deshalb  die  Krankheit  der 
Sehleimhaut  y  aus  welcher  der  mit  der  Tendenz  zur  sauren  Gährung 
behaftete  Schleim  hervorgeht,  den  ^steinbildenden  Catarrh^. 
Begreiflicher  Weise  ist  hierhei  der  Ursprung  der  Oxalsäure  im  Urin 
ttberfaaupt  von  grösster  Wichtigkeit  Dieselbe  entsteht  im  Körper  fort- 
wihrend  als  eine  Zwischenstufe  bei  der  Oxydation  kohlenstoffhaltiger 
Verbindungen,  bevor  diese  gänzlich  zu  Kohlensäure  oxydirt  sind.  Blei- 
bend wird  sie  nur,  wenn  die  Kohlensäure-Ausscheidung  aus  dem  Blut 
Dicht  gleichen  Schritt  hält  mit  der  Zufuhr  kohlenstofireicher  Nahrungs- 
mittel; daher  also  einer  Seits  bei  comprimirter  oder  anderweitig  in 
ihrer  Function  gehinderter  Lunge,  anderer  Seits  bei  Übermässiger  oder 
ausschliesslicher  Fflanzennahrung.  Der  Oxalsäure  Kalk,  welcher  aus 
der  im  Organismus  neiigebildeten  Oxalsäure,  wegen  der  innigen  Ver- 
wandtschaft derselben  zum  Kalk,  hervorgeht,  spielt,  nach  Meckel, 
eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Haiiisecretion.  Meckel  nimmt  an, 
dsss  die  Tunica  propria  aller  Harncanälchen  mit  oxalsaurem  Kalk  ge- 
trinkt  sei.  Der  Harnstoff,  an  sich  so  leicht  löslich,  stellt  mit  der 
OxalsMure  eine  unlösliche  Verbindung  dar  und  kann  somit  durch  die 
TWrc«  propria  der  Harncanälchen  nicht  in  das  Blut  zurückkehren. 
Aber  auch  jede  Epithelialzelle  der  Niere  soll  Oxalsäuren  Kalk  enthalten, 

einer  Seits  aus  dem  Blute  her  Harnstoff  aufnehmen  und  ihn  an- 
derer Seits  an  den  von  den  Malpighiscben  Körperchen  kommenden 
Strom  Cut  reinen  Wassers  in  die  Harncanälchen  abzugeben  genöthigt 
werden  soll.  Harnsäure  wird  hierbei  gebildet,  wenn  aus  dem  Blute 
nicht  blos  Harnstoff,  sondern  gleichzeitig  Allantoin  von  dem  Oxalsäuren 
Kalk  der  Nierenepithelien  gebunden  wird.  Der  normale  Mangel  von 
Eiweiss  und  Fett  im  Harn  kann  nebenbei  daraus  erklärt  werden,  dass 
der  Oxalsäure  Kalk  ihren  Durchtritt  hindert.  Auch  auf  der  Schleim- 
haut der  Harnbhise  ist  der  Oxelgehalt  der  Epitbelien  wesentlich,  um 
den  Rücktritt  der  specifischen  Harnstoffe  in's  Blut  bei  längerem  Auf- 
nthalte  des  Urins  in  der  Blase  zu  verhindern.  Die  Entstehung  stein- 
büdender  Masse  aus  dem  catarrhalischen  Schleim  und  dem  Oxalsäuren 
Kalk  setzt  aber  eine  spontane  Zersetzung  der  Schleimschicht  voraus,  — 
die  saure  Gährung,  auf  welche  Scheerer  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat  Dieselbe  Gährung  nämlich,  welche  an  dem  Harn  ausserhalb  der 
Bbse  in  den  ersten  Tagen  beobachtet  wird,  findet  auch  in  der  Blase 
SUtt,  sobald  eine  Anhäufung  von  Schleim  (durch  Catarrh,  Behinderung 
der  Ausleerung  etc.)  sich  entwickelt  hat.  Aber  nicht  aus  den  kry- 
ttalliniscben  Sedimenten,  welche  auch  ausserhalb  des  Organismus  im 
Harn  sich  absetzen,  sondern  aus  der  durch  die  saure  Gährung  frei 
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gewordenen  Oxalsäure  und  dem  in  der  Blase  haftenden  Oxalsäuren 
Ralkschleim  ist  die  Steinbildung  abzuleiten.  Ihre  Masse  ist  ursprüng- 
lich gallertig,  weiterhin  mehr  brüchig,  dabei  aber  immer  noch  klebend. 
Sofern  die  Steinbildung  nicht  um  einen  fremden  Körper  erfolgt,  geht 
sie  von  den  kleinsten  Anfängen  continuirlich  weiter,  ohne  dass  man 
einen  eigenthümlichen  Kern  unterscheiden  könnte.  Als  fremde  Körper 
sind  in  diesem  Sinne  aber  auch  die  aus  der  Niere  herabgestiegenen 
Steine  zu  betrachten.  Mit  der  primären  Differenz  zwischen  Kern  und 
Schale  sind  die  secundären  Unterschiede  von  centraler  und  periphe- 
rischer Masse  nicht  zu  verwechseln,  welche  auf  dem  secundären,  al- 
kalischen, gegen  das  Centrum  vordringenden  Melamorphismus  des  Stei- 
nes beruhen.  Die  Vergrösserung  der  Blasensteine  geschieht  nämlich 
nicht  blos  durch  Apposition  neuer  Schichten,  wie  man  bisher  annahm, 
sondern  auch  durch  intussusception  mit  Metamorphismus,  also  auch 
durch  eine  Art  StofifWechsel.  So  lange  der  Urin  stark  sauer  ist,  Ugem 
sich  in  der  Regel  immer  neue  Schichten  von  oxalsaurem  Kalkschleim 
an.  Sobald  der  Catarrh  (gerade  durch  die  Anwesenheit  des  Steines) 
so  weit  gesteigert  ist,  dass  nur  alkalischer  eiteriger  Schleim  geliefert 
wird,  hört  das  Wachsthum  durch  Apposition  auf.  Dagegen  dauert  die 
Intussusception  und  das  durch  sie  bedingte  Wachsthum  weiter  fort 
Der  Metamorphismus  im  Steine  nimmt  folgenden  Verlauf:  Zunächst 
wird  der  Oxalsäure  Kalk  durch  Harnsäure  verdrängt,  wahrscheinlich 
durch  eine  chemische  Umwandelung,  indem  die  Oxalsäure  den  Kalk 
fahren  lässt,  um  sich  mit  den  endosrootisch  angezogenen  Stoffen,  Harn- 
stoff und  AUantoin,  zu  Harnsäure  zu  verbinden Dabei  wird  zugleich 
die  ursprüngliche,  concentrische  Schichtung  in  eine  mehr  krystalii- 
nische  Structur  umgewandelt  und  an  die  Stelle  der  concentrischen 
Schichtung  tritt  eine  mehr  radiäre  Anordnung.  Der  letzte  Act  der 
Umwandelung  ist  die  der  Harnsäure  zu  Ammoniak,  welches  aus  der 
Zersetzung  der  Harnsäure  selbst  hervorgeht,  schliesslich  aber  nicht 
mehr  von  der  Harnsäure,  sondern  von  Phosphorsäure  gebunden,  den 
Uebergang  zur  phosphorsauren  Ammoniak -Magnesia  vermittelt  Ob 
Uberhaupt  ein  solcher  Metamorphismus  und  in  wie  weit  er  zu  Stande 
kommt,  hängt  wesentlich  von  der  Stärke  der  allgemeinen  und  örtlichen 
Anlage  zur  Steinbildung  ab.  Die  primäre  Oxalmasse  verhält  sich,  ab- 
gesehen von  ihrem  Appositionswachsthum,  in  der  Blase  gerade  wie 

')  Die  EnUtehnng  der  Harnsaure  (C»"N^H«0«)  aus  OiaUaure  (C*H»0*), 
Harnatoff  (C»N*H*0*)  und  AUantoin  (C''N*'H"0*)  eracheinl  ton  chemi- 
acher  Seite  möglicb,  da  die  Harnsäure  zu  jener  Gruppe  organischer  Verbindungen 
gehört,  in  denen  H  durch  Cyan  and  Oxalyl  erseUt  worden  ist.  -  Vergl. 
Garkardt,  Organiache  Cheoiie,  Bd.  I.  pag.  540  u.  f. 
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jeder  andere  in  einer  Mutterlauge  macerirende  Körper.  Ein  Oxalstein 
würde,  wenn  er  lange  Zeit  in  warmem,  immer  frischem  Harn  läge, 
auch  ausserhalb  des  Organismus  ebenso  umgewandelt  werden.  Wenn 
man  statt  des  Harns  andere  Mutterlaugen  anwendete,  so  könnte  man 
ihn  in  alle  möglichen  geologischen  Fossilsubstanzen  verwandeln.  Nach 
diesen  Principien  unterscheidet  Meckel  die  Blasensteine  in  zwei  Grup- 
pen: I.  im  Appositionswachsthum  begriffene,  II.  in  der  Rückbildung 
begriffene.    Diese  zwei  Gruppen  sind  auch  äusserlich  verschieden^). 

1.  Steine,  welche  im  Appositionswachs  thum  begriffen  sind: 
entschieden  gefärbt  und  mit  Glasuroberfiäche. 

1)  Brauner  Gallertstein. 

Besteht  aus  veränderten  Epithelien  und  Schleim,  ist  von  hom- 
artiger  Consistenz  oder  auch  weicher  und  bildet  die  Grundlage  aller 
Harnsteine,  welche  sich  nicht  um  fremde  Körper  entwickeln;  findet 
«cb  rein  vorzüglich  in  der  Prostata  (vgl.  pag.  tl8). 

2)  Glatter  Oxalstein. 

Derselbe  ist  die  nächste  Entwickelungsstufe  des  braunen  Gaiiert- 
steins,  der  Anfang  eigentlicher  Steinbildung,  die  Grundlage  für  alle 
folgenden.  Selten  giebt  er  zu  einer  Operation  Veranlassung,  weil  er 
meist  keine  Beschwerden  macht.  Er  hat  das  grösste  specifische  Ge- 
wicht, ist  durchaus  homogen  und  nimmt  einen  achat-  oder  jaspisarti- 
gen Schliff  an.  Nach  der  Maceration  bleibt  ein  Gerüst  von  braun- 
gelber, organischer,  biegsamer  Substanz  zurück,  welche  schichtweise 
angeordnet  und  desto  reichlicher  vorhanden  ist,  je  dunkler  der  Stein 
war.  In  diesen  Schichten  liegt  der  oxalsaure  Kalk  Anfangs  structur- 
los,  späterhin  vom  Centrum  aus  krystallisirend.  Bei '  diesem  Process 
werden  die  Schichten  von  radiär  angeordneten  Gangspalten  zerklüftet, 
dorcb  welche  weiterhin  der  Harn  tief  in  den  Stein  eindringen  kann. 
Dadurch  wird  dann  entweder  die  Entstehung  krystallinischer  Nester 
von  oxalsaurem  Kalk  oder  Hamsäurebildung  herbeigeführt. 

3)  Der  Maulbeerstein. 

Gleichfalls  von  hohem  specifischen  Gewicht,  graubraun  bis  ka- 
stanienbraun, mit  Warzen  und  Zapfen  an  der  Oberfläche  besetzt,  um 
welcbe  herum  sich  Mosaiksprünge  zeigen,  glatt  glasirt,  so  lange  er 
Docb  wächst.    Die  Bildung  der  Maulbeerform  aus  dem  glatten  Oxal- 

')  Daoeben  muss  aber  Meckel  doch  eine  dritte  Gruppe  von  Steinen  anerkennen, 
über  deren  Entstehung,  Bedeutung  und  metamorphistiche  Beziehung  zu  anderen, 
namentlich  zu  den  Oxalaten,  sich  noch  keine  Ansicht  gewinnen  Hess.  Dahin  ge- 
hören :  Steine  aus  kohlensaurem  Kalk,  Cystinsteine,  Steine  aus  Xanthoiyd,  endlich 
der  zweifeUiafte  Fibrinstein,  —  alle  höchst  selten. 
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Stein  geschieht  durch  einen  complicirten  ProcesB.  In  dem  glatten 
Stein  bildeten  die  Schichten  organischer  Substanz  concentrische  Kap- 
seln, während  die  unorganische  krystallinische  Masse  durch  die  ra- 
diären Spalten  eindrang.  Letztere  schiebt  sich  aber  immer  weiter 
zwischen  die  organischen  Schichten  in  Gestalt  von  Nestern  und  be- 
dingt daher  in  den  Umgebungen  der  fHlheren  Spalten  höckrige  Her- 
vorragungen, Ober  welche  die  neu  aufgelagerten  concentrischen  Schich- 
ten natürlich  einen  genau  anliegenden  imd  daher  auch  vielhöckrigen 
Mantel  bilden  milssen. 

4)  Der  Harnsäurestein  (Uratstein). 
Die  häufigste  Art  der  bei  Operationen  gefündenen  Blasensteine 
und  deshalb  gewöhnlich  für  die  Grundfonn  aller  Harnsteine  gehalten. 
Besteht  häufig  fast  rein  aus  Harnsäure,  wird  jedoch,  so  lange  er 
wächst,  an  der  Oberfläche  von  einer  feinen  Glasurdecke  von  oxalsau- 
rem  Kalk  überzogen.  Die  Entstehung  des  Hamsäuresteines  hat  keine 
directe  Beziehung  zu  den  Hamsäuresedimenten,  sondern  ist  ab- 
hängig von  einer  andauernderen,  aber  schwächeren  Anlage  zur  Li- 
thiasis,  unter  deren  Einfluss  der  glatte  Oxalstein,  durch  centrale  Um- 
wandelung  der  Oxalsäure  in  Harnsäure,  allmälig  ganz  zum  Hamsäure- 
stein  wird.  Seine  gelbrotbe  oder  ziegelrothe  Farbe  hängt  davon  ab, 
dass  alle  Harnsäure  etwas  Uro-Erythrin  gebunden  hält  Die  Substaa- 
zen,  welche  mit  der  Oxalsäure  zusammen  die  Harnsäure  liefern 
(Harnstoff  und  Allantoin),  dringen  durch  die  Spalten,  welche  hier  wie 
bei  dem  Maulbeerstcine  in  radiärer  Anordnung  sich  entwickeln,  e». 
Auf  demselben  Wege  wird  der  Kalk  ausgetrieben,  an  der  Oberfläche 
aber  bleibt  die  Oxalschicht,  so  lange  der  Stein  Uberhaupt  noch  durch 
Apposition  wächst;  je  dünner  sie  ist,  desto  weniger  uneben  ist  der 
Stein.  Die  Krystallisation  der  Harnsäure  findet  nur  in  den  älteren 
Schichten  Statt.  Bei  der  Umwandelung  der  Oxalmasse  in  Harnsäure 
schwillt  der  Stein  durch  Intussusception  auf,  wodurch  namentlich  die 
grosse  Neigung  zu  radiärer  Zerklüftung  bedingt  wird.  Diese  Steine  zeigen 
aber  auch  deutliche  concentrische  Jahresringe,  welche  entweder  durch 
das  Stehenbleiben  unveränderter  Oxalschichten  oder  durch  die  Auf- 
nahme von  Ammoniak  aus  einem  vorübergehend  mehr  alkalischen 
Harne  bedingt  sind.  Wahrscheinlich  sind  diese  Ringe  aber  nicht  der 
Ausdruck  eines  Cyclus  der  ersten  Bildung,  sondern  eines  Cyclus  der 
Umwandelung  in  Harnsäure  und  weiterhin  selbst  in  Phosphate.  Am- 
moniak wird  aber  nicht  blos  von  Aussen  aufgenommen,  sondern  auch 
durch  Verwesung  in  dem  Steine  selbst  gebildet  Mit  der  Zunahme 
des  Ammoniakgehalts  wird  die  Steinmasse  immer  heller  gelb,  gelb- 
grau und  poröser. 
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IL  Stein«,  w^lehe  in  der  Rückbildung  begriffen  sind: 
ohne  Appositionswachsthuffl,  ohne  Glasur,  ohne 
Ozalrinde,  meist  weiss  und  rauh,  seltener  glatt 
und  gelblich. 

1)  Harnsäure-Maulbeersteine. 

Der  einzige  unter  de»  Steinen  dieser  Reihe,  der  glatt  und  gelb 
gefMrt)t  ist  War  bei  primär  stärkerer  Anlage  zur  Lithiasis  ein  BAaul- 
beeretein  gebildet  und  wird  später  der  Blaseninhalt  günstiger  für  Haro- 
säurebildung  (nanentlich  wohl  durch  stärkeren  Gehalt  an  Allantoin), 
so  wird  die  Oxalsäure  von  der  Oberfläche  her  schichtweise  und  von 
den  Spalten  aus  radiär  in  gelbe  Harnsäure  umgewandelt,  wobei  durch 
Aufquellen  die  Höcker  des  ursprüngUchen  Maulbeersteins  ausgeglichen 
werden. 

2)  Phosphat-Maulbeersteine. 

Der  centripetalen  Harnsäure-Entartung  folgt  entweder  weiterhin 
eine  ammoniakalische  oder  letztere  ergreift  direct  den  Oxalsäuren  Kalk, 
so  dass  dieser  in  Phosphatmasse  umgewandelt  wird. 

3)  Steine  mit  grossem  Gehalt  an  harnsaurem 
Ammoniak 

geben  aus  reinen  Hamsäuresteinen  und  aus  Oxalsteinen  bei  sehr  al- 
kalisch gewordenem  Blasencatarrh  durch  centripetalen  Metamorphismus 
berror.  Sie  haben  eine  rauhe,  weissliche  Oberfläche  ohne  aile  Glasur, 
Mättem  ab  und  Mrbröckeln. 

4)  Die  vorzüglich  aus  Phosphaten  bestehenden  Steine 
»ind  das  nothwendige  £ndstadium  jedes  Steines  bei  stärkster  Alkalität 
des  Harns.  Sie  zerfallen  allmälig  von  selbst.  Je  länger  die  Einwir- 
kung des  alkalischen  Harns  dauert,  desto  mehr  kommt  eine  Art  von 
Verwitterung  zu  Stande.  Je  nachdem  zahlreiche  und  bedeutende  Spal- 
len  besteben  oder  nicht,  tritt  die  Umwandelung  bald  schnell  in  grosser 
Tiefe,  bald  nur  oberflächlich  ein.  Dass  aber  die  dicken,  weissen,  am- 
moniakalischen  Rindemassen  nicht  durch  neue  Apposition,  sondern 
durch  Umwandelung  anderer  Massen  entstanden  seien,  ergiebt  sich 
daraus,  dass  sie  niemals  die  ihnen  sonst  zukommende  krystallinischo 
Stnictur,  sondern  eine  wirkliche  Schichtung  zeigen.  Als  Endglied  in 
der  ganzen  Entwickelungsreihe  der  Harnsteine  zeigen  die  Phosphatsteine 
auch  die  beträchtlichste  Grösse. 

Daneben  giebt  jedoch  Meckel  zu,  dass  Phosphate  sich  um  fremde 
Körper  bilden  und  sogar  sehr  schnell,  viel  schneller  als  andere  Steine, 
wachsen  können.  Weshalb  sie  nun  um  harnsaure  oder  oxalsaure 
Steine  nicht  ebenso  gut  wie  um  andere  fremde  Körper  sich  ablagern 
sollen,  darüber  fehlt  der  Nachweis. 
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Aetlologie.  Die  nächsten  Ursachen  der  Harnsteinbildung  sind  bei 
der  Beschreibung  ihrer  Entwickelung  so  eben  erörtert  worden.  Wir 
würden  sie,  nach  Meckel,  unter  dem  Namen  des  ^steinbildenden 
Catarrhs"  vereinigen  können.  Für  diesen  sind  aber  ätiologische 
Momente  aufzusuchen,  die  als  entferntere  Ursachen  der  Steinbildung 
ru  bezeichnen  sind.  Solche  sind  zum  TIkiI  örtliche,  namentlich:  die 
Anwesenheit  fremder  Körper  in  der  Blase  (wohin  auch  die  aus  den 
Nieren  herabsteigenden  Steinchen  zu  rechnen),  die  längere  Zurückhal- 
tung und  dadurch  bedingte  Zersetzung  des  Harns,  oder  auch  eine  be- 
sondere Zusammensetzung  des  letzleren.  Ohne  eine  besondere  Anlage 
des  Harns  zur  Sleinbildung  könnten  nur  die  Phosphat- Concremente 
um  fremde  Körper  zu  Stande  kommen;  diese  bilden  sich  gerade  bei 
Alkalescenz  (alkalischer  Gährung)  des  Harns,  bei  höherem  Grade  des 
Catarrhs  am  allerhäufigsten.  Welche  aber  die  Störungen  in  dem  ge- 
sammten  Stoffwechsel  seien,  die  zu  der  für  die  eigentliche  Sleinbildung 
geeigneten  Zusammensetzung  des  Harns  Veranlassung  geben,  lässt  sich 
mit  Bestimmtheit  nicht  angeben.  Vorzugsweise  geneigt  zur  Steinbil- 
dung ist  das  kindliche  Aller.  Es  sollen  sogar  angeborene  Harnsteine 
vorkommen.  Mit  Bezug  auf  die  oben  gegebenen  Erläuterungen  Uber 
die  Bildung  von  Harnsäure  aus  dem  Zusammentreten  von  Oxalsäure, 
Harnstoff  und  Allantoin  Hesse  sich  gerade  in  den  letzten  Monaten 
des  Fötallebens  und  während  der  ersten  Zeit  der  extrauterinen  Exi- 
stenz die  Steinbildung  verhältnissmässig  leicht  erklären.  Von  grosser 
Bedeutung  müssen  offenbar  endemische  Verhältnisse  sein;  denn  wäh- 
rend in  einzelnen  Gegenden  (wie  z.  B.  im  Elsass,  an  der  westlichen 
Küste  von  Pommern  u.  s.  f.)  Blasensteine  ungemein  selten  sind,  finden 
sie  sich  in  anderen  so  häufig,  dass  z.  B.  in  England  gegen  Ende  des 
vorigen  Jahrhunderts  unter  vier  Spitalkranken  durchschnittlich  ein 
Steinkranker  war.  In  solclien  Gegenden,  wo  Kropf  und  Cretinismus 
herrschen,  scheint  die  Steinbildung  gar  nicht  vorzukommen,  während 
die  scrophulöse  Diathese  als  prädisponirend  für  dieselbe  angesehen 
wird.  Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Art  der  Getränke.  Kalkmches, 
sogenanntes  hartes  Trinkwasser  ist  der  Steinbildung  ungünstig,  wäh- 
rend man  von  dem  fortgesetzten  Oenuss  halbgegohrencr  Getränke  (na- 
mentlich Cyder,  junger  Wein  oder  dgl. )  einen  bcgilnstigenden  Einfluss 
zu  erwarten  hat.  l  nter  den  endemischen  ViM-hältnissen  kommen  aber 
offenbar  auch  solche  von  ganz  localer  Wirkung  vor.  So  namentlich 
in  dem,  durch  die  grosse  Zahl  von  Steinkranken  von  den  ältesten  Zei- 
ten her  berühmten  Aegypten,  wo  durch  die  Ablagerung  der  Eier  eines 
erst  neuerdings  bekannt  gewordenen  Eingeweidewurms  in  der  Schleim- 
baut der  Blase  ein  localer  Catarrh  erregt  wird. 
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Eillhari  bat  diesen  neuen  Eingeweideworm  in  Siebold  and  Kdlliker's 
Zeitfcbrift  1855  als  DMomum  hamnatobium  beschrieben.  Der  Gattungsname  ist  aber 
nach  Meckel  (1.  c.)  in  BUlhania  zu  verwandeln,  da  das  Tbier  von  allen  anderen 
Trematoden  und  nameotlicb  auch  von  Dtsloma  dadurch  abweicht,  dass  es  getrennten 
Geschlechts  ist,  wobei  sich  das  eigenthümliche  Verhällniss  findet,  dass  das  kleine  Weib- 
chen vom  Mannchen  in  einem  besonderen  Schlauche  getragen  wird. 

Die  grössere  Häufigkeit  der  Blasensteine  bei  Männern  erklärt  sich 
aus  den  für  den  Abgang,  sowie  für  die  Ausziehung  fremder  Körper 
viel  günstigeren,  der  Entwickehing  von  Stricturen  (und  Harnverhaltun- 
gen Oberhaupt)  aber  durchaus  ungünstigen  Verhältnissen  der  weib- 
lichen Harnröhre  (vgl.  pag.  3  u.  4). 

Sjmptome  and  IMagnostik.  Die  Krankheits-Erscheinungen,  welche 
ein  Blasenstein  hervorruft,  können  in  rationelle  und  sensible  einge- 
theill  werden.  Unter  ersteren  verstehen  wir  diejenigen,  welche  auf 
einer  Lebensäusserung  Seitens  des  kranken  Körpers  beruhen;  unter 
den  sensiblen  Symptomen  begreift  man  diejenigen,  welche  sich  aus 
dem  Fühlen  und  Hören  der  Berührung  des  Blasensteins  ergeben. 

Die  rationellen  Zeichen  sind  nur  der  Ausdruck  der  durch  den 
Stein  bedingten  Störungen.  Sie  weisen  nur  darauf  hin,  dass  eine 
Blasenkrankheit  bestehe,  die  vielleicht  von  der  Anwesenheit  eines 
Steines  abhängt.  Vor  Allem  gehören  hierher:  Schmerzen.  Diese 
können  aber  ganz  fehlen  oder  doch  so  unbedeutend  sein,  dass  der 
Kranke  seinen  Blasenstein  lange  Zeit  trägt,  ohne  sich  dessen  zu  ver- 
muthen.  Bei  gewissen  Bewegungen  treten  dann  aber  zuweilen  plötz- 
lich Schmerzen  auf;  bestanden  Schmerzen,  so  können  sie  anderer 
Seits  nach  dieser  oder  jener  Bewegung  verschwinden  oder  doch  we- 
sentlich vermindert  werden.  Offenbar  beniht  dies  darauf,  dass  bald 
eine  mehr  glatte,  bald  eine  rauhe  Oberfläche  des  Steines  mit  den  Bla- 
senwänden in  Berührung  kommt  und  dass  diese  anderer  Seits  in  ver- 
schiedenen Begionen  der  Blase  eine  ungleich  grosse  Empfindlichkeit 
besitzen.  Sie  scheint  in  den  Seitentheilen  am  Geringsten  und  in  der 
Nähe  des  Blasenhalses,  wo  sich  auch  vorzugsweise  Bückenmarksnerven 
verbreiten,  am  Grössten  zu  sein.  Der  Schmerz  erstreckt  sich  zuweilen 
auf  die  Harn-  und  Geschlechts- Organe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 
Gewöhnlich  ist  er  besonders  lebhaft  und  deutlich  in  der  Gegend  der 
Eichel.  Durch  Ziehen  und  Drücken  des  Penis  oder  der  Vorhaut  wird 
der  Schmerz  zuweilen  gemindert.  Man  sieht  deshalb  nicht  selten  stein- 
kranke Kinder  fortdauernd  an  ihrem  Penis  zerren,  wodurch  in  der 
Regel  eine  ausserordentliche  Entwickelung  des  Gliedes,  namentlich  eine 
Verdickung  der  Vorhaut  bedingt  wird.  Schmerz  in  der  Gegend  des 
Blasenhalses  entsteht  (oder  steigert  sich)  besonders  bei  der  Harnent- 
leerung.   Man  leitet  dies  von  der  Reibung  ab,  die  zwischen  der  Bla- 


170 


KraDkh«H«i  to  Barnblaie. 


Benwand  und  dem  Steine  bei  der  Zusammenziehung  der  ersteren  ent- 
stehen soll.  Dorch  heftige  Bewegungen,  Fahren  auf  holprigen  Wegen 
und  in  schlecht  federnden  Wagen,  Reiten,  zumal  auf  stossenden  Pfer- 
den, werden  die  Schmerzen  bedeutend  gesteigerU  Die  Heftigkeit  der^ 
selben  ist  natürlich  auch  grösser,  wenn  der  Stein  rauh  oder  gar  zackig 
ist  Manche  Kranke  empfinden  nur  einen  Druck,  eine  gewisse  Schwere 
in  der  Tiefe  des  Beckens,  gegen  den  After  hin,  oder  auch  in  der  Len- 
deogegend.  Zuweilen  besteht  nur  ein  Jucken  in  der  Harnröhre,  wel- 
ches fMiich  durch  unvortiergesehene  Bewegungen  plötzlich  zu  heftigen 
Schmerzen  sich  steigern  kann. 

Dk  yrocte  Hiufigkeit  sympatbischer  Schmemn  im  Endstück  der  Urethn,  na-, 
mentlich  in  der  Eichel,  gab  die  Veranlassung,  das«  sie  von  Hunter  als  gewöhnliche 
Sympathie  des  Blasensteines  bezeichnet  worden,  während  man  als  ungewöhnliche 
Sympathien  alle  diejenigen  krankhaften  Empfindungen  bezeichnete,  die  bei  Steinkranken 
in  anderen  Körpertheilen  in  grösserer  Entfernung  von  der  Blase  auftreten.  So  soll 
t.  B.  bei  dem  Ifater  des  berühmten  Lord  Cavendish  nur  im  linken  Arme  ein  von 
dem  Blaseaateine  abhängiger  Schmerz  bestanden  haben,  der  samentüch  auftrat,  wenn 
4m  BedörfiBiss  ^om  Harnlassen  sich  einstellte. 

Die  Harnentleerung  wird  durch  den  Stein  bald  plöulich,  bald 
aUaälig,  bald  vollständig,  bald  aber  nur  sehr  wenig,  bald  gar  nicht 
hehudert  Ziemlich  oft  wird  der,  Anfiangs  freie  Harnstrahl  plötzlich 
MiHerbrfchen,  beginnt  dann  nach  einiger  Zeit,  namentlich  wenn  der 
Kranke  eine  andere  Stellung  annimmt,  von  Neuem,  hört  dann  wieder 
plöteüch  auf  u.  s.  t  Offenbar  wird  in  solchen  Fällen  der  Blasenhals 
durdi  den  Stein  abwechselnd  verschlossen  und  wieder  frei  gelassen. 
Ineonünentim  urinae  kann  gleichfalls  durch  den  Stein  bedingt  werden: 
Mine  Grösse  kann  die  Zusammenziehungen  der  Blase  und  namentlich 
auch  die  Wirkung  des  Sphincter  behindern,  so  dass  der  Harn  dann 
nicht  aus  der  Blase  ausgetrieben  wird,  sondern  durch  die  unregel- 
mtosigen  Furchen  an  der  Oberfläche  des  Steins  abträufelt  In  der 
Regel  muss  der  Kranke,  wenn  auch  weder  Betention  noch  Incontinenz 
besteht,  ungemein  häufig  seine  Blase  entleeren  und  dazu  oft  die  son- 
dtitersten  Stellungen  einnehmen:  der  Eine  beugt  den  Kopf  tief  hinab 
und  streckt  das  Becken  hoch  nach  Hinten  empor;  der  Andere  kann 
nur  in  aufrechter  Stellung,  der  Dritte  nur  in  liegender  und  noch  ein 
Anderer  nur  in  knieender  Stellung  mit  weit  auseinander  gespreizten 
Schenkeln  seine  Blase  entleeren. 

Die  Beschaffenheit  des  Harns  ist  meist  verändert.  Obgleich 
der  Kmke  häufig  und  immer  nur  in  geringer  Menge  Harn  entleert, 
saigt  derselbe  doch  in  der  Bogel  einen  Bodensatz,  der  bald  aus  Harn- 
Mken  mit  Blasenschleim  gemischt  ist,  bald  aus  letzterem  allein  besteht 
und  hifuflg  auch  Gries  enthält   Wegen  des  grossen  Reichthiuns  an 
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Blasenteldeiiii  geht  er  Behr  schnell  in  Zersetiung  Ober.  Oft  iet  er 
schon  unnuttelhar  nach  der  Entleerung  höchst  Übelriechend.  Zuweilen 
ift  dem  Harne  Blut  beigemischt;  manchmal  treten  auch,  namentlich 
nach  heftigen  Erschütterungen,  bedeutendere  Blutungen  aus  der  Harn- 
röhre ein,  die  jedoch,  da  sie  nur  aus  den  kleinen  GeAlesen  der  Bla^ 
lensdileimbaut  herrühren,  bei  ruhiger  Lage  fast  immer  von  selbst 
wieder  aaftiören. 

Beim  Stuhlgänge  entstehen  zuweilen  Schmersen  und  Beschwer- 
den; namentlich  wenn  der  Stein  im  Blasengrunde  liegt  ^  kann  er  T»- 
nesmus  erregen,  jedoch  ist  dies  keineswegs  constant 

Zu  allen  diesen  sehwankenden  Symptomen  gesellt  sich  bei  län- 
gerem Bestehen  des  Steines  gewöhnlich  ein  deutlich  ausgeprägtes  All- 
gemeinleiden. Häufig  erkranken  nicht  blos  die  den  Stein  s^unächst 
umgebenden  Organe  (Blase  und  Prostata),  sondern  auch  die  Nieren, 
welche  ohnehin  auch  schon  vorher  krank  gewesen  sein  können,  da 
ja  viele  Blasensteine  aus  Nierensteinen  entstehen. 

Die  sensiblen  Symptome  allein  haben  diagnostischen  Werth. 
Man  muss  also  jeden  Kranken,  bei  dem  das  Bestehen  einzelner  oder 
mehrerer  der  bisher  geschilderten  rationellen  Symptome  die  Anwesen«* 
heit  eines  Blasensteins  vermutben  lässt,  mit  der  Steinsonde  (ps^  &) 
uniersuchen.  Die  stählerne  Steinsonde  ist  dem  silbernen  Katheter  bei 
Weitem  vorzuziehen.  Letzteren  müsste  man  zunächt  verstopfen,  da 
das  Abfliessen  des  Harns  für  die  vorzunehmende  Untersuchung  km- 
neswegs  erwünscht  ist;  überdies  aber  giebt  er  beim  Anstossen  an  den 
Stein  kein  so  bestimmtes  Gefühl  und  keinen  so  hellen  Ton.  Man 
muss  Steinsonden  von  verschiedener  Stärke  und  verschiedener  Krüm* 
mimg  besitzen.  Namentlich  sind  solche  mit'  kurzem  Schnabel  und 
hat  rechtwinkliger  Biegung,  ähnlich  den  Mercier*schen  Kathetern 
(vgl.  ^Prostata^),  erforderlich,  um  alle  Theile  der  Blase  zu  durchflsrsehen. 
Eine  Sonde  von  der  Gestalt  der  gewöhnlichen  Katheter  könnte  vor 
eiaem  im  hinteren  Theile  des  Blasengrundes  liegenden  Stein  leicfat 
emporgleiten,  ohne  ihn  zu  berühren. 

Die  Instramente,  deren  maD  sich  zur  SteiozertrüiiiiDening  bedient,  nvinentUek  dei 
Sietabreclier  (Permfetrr)  ^n  Heorteloap,  der  weiter  unten,  Pig.  41  —  4$,  «k- 
gtkUdet  ist,  lassen  sich  zar  Aafsochang  der  Steine  sehr  woU  benutien;  die  kiine 
Biegnof  ihres  Schnabels  ist  hierzu  ganz  geeignet. 

Am  Leichtesten  sind  Steine  mittlerer  Grösse  in  einer  noch  relativ 
gesunden  und  mässig  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Blase  zu  estdecken. 
Bei  zu  starker  Füllung  können  sie  sich  im  Blasengrunde,  bei 
leerer  Blase  in  den  Falten  der  Seitentheile  verstecken.  Man  muss 
daher,  wenn  der  Kranke  den  Harn  nicht  selbst  hinreichend  xmitakr 
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halten  kann,  sofern  die  erste  Untersuchung  kein  Resultat  liefert,  die 
Blase  von  der  Harnröhre  aus  mittelst  einer  genau  schliessenden  Spritze 
mit  lauwarmem  Wasser  füllen  (mit  sorgfältigem  Ausschluss  auch  der 
geringsten  LuftblUschen).  Dies  gelingt  bei  grosser  Empfindlichkeit  der 
Blase  nur  ganz  allmKlig.  Die  Sonde  muss  dann  in  der  Blase  nach 
allen  Seiten  theils  durch  Hin-  und  Herschieben,  theils  durch  Drehen 
ihres  Stiels  bewegt  werden.  Trifit  ihr  Schnabel  auf  den  Stein,  so 
filhlt  die  Hand  einen  harten  Widerstand,  welcher  den  Eindruck  macht, 
als  hörte  man  das  Anschlagen  der  Sonde.  In  vielen  Fällen  aber  ver- 
mag auch  wirklich  nicht  blos  der  untersuchende  Arzt,  sondern  auch 
die  ganze  Umgebung  diesen  Stoss  deutlich  zu  hören. 

Um  Letzteres  unter  allen  Verhältnissen  möglich  zu  machen,  hat  man  an  den  Griff 
der  Steinsonde  in  rechtwinkliger  Stellung  eine  Holzplatte  festgeschraubt,  die  als  Re- 
ionansboden  wirkt  und  jenen  Ton  daher  für  die  Umstehenden  deutlicher  hörbar  macht. 
Dadurch  wird  aber  die  Sonde  selbst  schwerer  zu  handhaben. 

Wie  bei  jedem  Catheterismus ,  so  ist  auch  bei  der  Aufsuchung 
eines  Steines  das  Einführen  des  Fingers  in  den  Mastdarm  von 
Werth,  theils  um  damit  die  Bewegungen  der  Sonde  zu  controliren, 
theils  um  einen  weit  nach  Hinten  und  Unten  liegenden  Stein  der 
Sonde  entgegen  zu  schieben. 

Die  zahlreichen  Schwierigkeiten  bei  der  Diagnose  von  Bla- 
sensteinen sind  bald  durch  die  Beschaffenheit  des  Steines,  bald  durch 
elgenthümliche  VerhKltnisse  der  Blase,  der  Prostata  oder  der  umge- 
benden Theile  bedingt;  bald  kann  man  einen  Stein,  der  später  doch 
nachgewiesen  wird,  nicht  finden,  bald  glaubt  man,  es  sei  ein  Stein 
da  und  schliesslich  findet  sich  doch  keiner. 

Ein  kleiner  Stein  ist  schwer  zu  finden,  weil  er  sich  leicht 
verschiebt,  vor  der  Sonde  flieht,  ohne  ihr  einen  bestimmten  Wider- 
stand darzubieten  und  somit  weder  deutlich  gefühlt,  noch  auch  gehört 
worden  kann.  Die  Untersuchung  des  Blasengrundes  mit  dem  abwärts 
gewandten  kurzen  Schnabel  der  Sonde,  den  man  von  Vom  nach  Hin- 
ten, von  einer  Seite  zur  anderen,  gerade  und  schräg  hin  und  her 
führt,  kann  unter  solchen  Verhältnissen  noch  am  ersten  zum  Ziele 
führen.  Man  muss  ferner  den  Kranken  nicht  Mos  in  liegender,  son- 
dern auch  in  sitzender  und  in  aufrechter  Stellung  untersuchen,  bald 
bei  gefüllter,  bald  unmittelbar  nach  entleerter  Blase.  Ein  vorsichtiger 
Arzt  wird  aber  auch  nach  wiederholten  Untersuchungen  sich  doch 
nicht  dahin  aussprechen,  dass  unbedingt  kein  Stein  vorhanden  sei. 
Häufig  genug  bleiben  die  diagnostischen  Bemühungen  nicht  blos  eines, 
sondern  mehrerer  Aerzte  erfolglos,  während  ein  später  hinzu  koramen- 
te  Arzt  den  Stein  auf  den  ersten  Griff  findet. 
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Gmde  ia  Bttvg  auf  sehr  kleine  Blaseosteioe  ist  der  obeo  erwfibote  Resonini- 
bodeo  empfohleo  worden.  Laennec  gab  bereits  deo  Rath,  w&brend  der  Untersucbuof 
einen  Anderen  mittelst  des  Stetboscops  die  Blase  auscultiren  zu  lassen.  Moreau 
machte  den  Vorschlag,  das  Stcthoscop  an  den  Griff  der  Sonde  anzuschrauben.  Ash- 
mead  hatte  sogar  den  abenteuerlichen  Gedanken,  die  Blase  mit  Luft  zu  fällen,  weil 
die  Luft  besser  die  Schallwellen  leite  als  der  Harn! 

Die  Blase  kann  durch  zu  grosse  Weite  oder  durch  Diffor- 
mi täten,  namentlich  durch  das  Bestehen  tou  Ausbuchtungen  oder 
Hernien  das  Aufsuchen  des  Steines  beträchtlich  erschweren.  Gerade 
in  solchen  Theilen  der  Blase,  die  in  einem  Bruch  liegen,  entwickehoi 
sich,  da  der  Harn  in  einem  solchen  Stück  immer  stagnirt,  sehr  häufig 
Steine  (vgl.  Bd.  III.  pag.  915).  Die  Sonde  aber  kann  unmöglich  zu 
dem  in  einer  Hernie  liegenden  Steine  gelangen.  Ebenso  schwierig 
kann  es  sein,  eingesackte  und  eingekapselte  zu  entdecken.  Steckt  der 
Stein  in  einer  Ausbuchtung,  so  gelingt  es  zuweilen,  mit  derHunter- 
schen  Zange  oder  dem  Steinbrecher  bis  zu  ihm  vorzudringen,  indem 
man  den  Eingang  der  Tasche  beim  Oeffnen  des  Instruments  erweitert« 

Der  Inhalt  der  Blase  kann  die  Entdeckung  des  Steines  er- 
schweren. Es  kann  nämlich  so  viel  Blut  oder  zäher  Schleim  in  der 
Umgebung  des  Steines  sich  finden,  dass  die  Sonde  ihn  nicht  unmit- 
telbar berührt  und  daher  auch  weder  das  Gefühl,  noch  das  Gehör  den 
Eindruck  bekommt,  als  träfe  man  auf  einen  harten  Gegenstand.  — 
Begreiflicher  Weise  wird  die  Aufsuchung  des  Steines  in  hohem  Grade 
erschwert,  wenn  Stricturen  der  Harnröhre  oder  Prostata- Geschwülste 
bestehen,  durch  welche  die  Einführung  der  Sonde  unmöglich  gemacht 
wird.  In  solchen  Fällen  ist  die  Beseitigung  des  Hindernisses  in  der 
Harnröhre  die  nothwendige  Vorbereitung  für  die  Untersuchung  der 
Blase. 

Geschwülste  der  Prostata,  der  Blase  oder  ihrer  Umgebungen 
können  mit  Blasensteinen  verwechselt  werden.  Namentlich  kann  die 
Schwellung  des  unteren  (mittleren)  Lappens  der  Prostata,  indem  sie 
plötzlich  die  Harnröhre  versperrt,  zu  denselben  Krankheits-Erscheinun- 
gen Veranlassung  geben,  als  der  Stein.  Geschwülste,  welche  in  das 
Innere  der  Blase  hineinragen,  können  —  namentlich,  wenn  sie  zum 
Tbeil  incrustirt  sind,  jedoch  auch  ohne  diese  Gomplication ,  —  bei 
der  Untersuchung  mit  der  Sonde  den  Eindruck  eines  Blasensteines 
machen.  Es  kann  sogar  vorkommen,  dass  man  einzelne,  besonders 
stark  entwickelte  und  feste  Fleischbündel  einer  f^essie  ä  colonnes  fUr 
einen  Stein  hält.  Ein  solcher  Irrthum  ist  doppelt  verzeihlich,  wenn 
die  hypertrophische  Blasenwand  Verknöcherungen  enthält,  wie  dies 
Boy  er  beobachtet  hat.  Am  Leichtesten  aber  kann  durch  Exostosen 
und  Enchondrome  der  Beckenknochen  ein  Irrthum  veranlasst  werden, 
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wenn  dieselben  bis  an  die  Blase  heranreichen.  Sogar  harte  Fäees  im 
Mastdarm  und  die  durch  das  Promontorium  ossts  sacri  gebildete  nor- 
male Hervorragung  sollen  zu  diagnostischen  IrrthUmem  Veranlassung 
gegeben  haben.  Jedoch  reicht  es  wohl  aus,  diese  IrrlhUmer  zu  nen- 
nen, um  vor  ihrer  Wiederholung  sicher  zu  stellen. 

Man  wünscht  aber  nicht  blos  Uber  die  Existenz  eines  Steines 
Gtwissheit  zu  erlangen,  sondern  man  will  auch  seine  Grösse,  Lage, 
Oestalt,  Gonsistenz,  Beweglichkeit,  und  sofern  mehrere  vor- 
handen sind,  auch  ihre  Zahl  kennen  lernen.  Diese  diagnostischen 
WOnsche  sind  aber  häufig  nur  unvollkommen  zu  befriedigen.  Da» 
Volumen  des  Steines  ist  voraussichtlich  bedeutend,  wenn  die  Sonde 
sofort  auf  ihn  trifft,  eine  grössere  Strecke  weit  Uber  ihn  hingleitet, 
ihn  gleichsam  überall  findet.  Ein  kleiner  Stein,  der  im  Blasenhal» 
oder  in  dessen  Nähe  festsitzt,  wird  freilich  ein  ganz  ähnliches  Resultat 
liefern,  namentlich  wenn  die  Blase  an  sich  klein  ist  Sind  mehrere 
Steine  vorhanden,  so  trifft  mau  auch  allerwärts  auf  einen  festen  Wi«> 
derstand,  aber  bei  Lageveränderungen  kann  man  sich  Uberzeugen,  dass 
die  Stellen,  an  denen  man  diesen  Widerstand  fUhite,  wechseln  und 
durch  Bewegungen  der  Sondenspitze  überzeugt  man  sich  auch  bald, 
dass  Geräusche  entstehen,  die  nicht  blos  vom  Anschlagen  der  Sonde, 
sondern  von  der  Reibung  mehrerer  Steine  unter  einander  abzuleiten 
sind.  Um  die  Grösse  des  Steines  etwas  genauer  zu  messen,  sucht 
man  ihn  mit  dem  bereits  erwähnten  Heurteloup'schen  Steinbrecher 
zu  fassen,  etwa  in  der  Art,  wie  es  Fig.  47.  und  49.  (weiter  unten) 
darstellen.  An  der  Zahnstange  des  Instruments  kann  man  dann  ab- 
messen, wie  gross  der  Abstand  der  beiden  Arme  des  Instruments  von 
einander  und  somit  auch,  wie  gross  der  Durchmesser  ist,  in 
welchem  man  den  Stein  gerade  gefasst  hat.  Dabei  kann  es 
aber  sehr  leicht  geschehen,  dass  man  einen  sehr  langen  Stein  trotz 
wiederholter  Bemühungen  niemals  in  seinem  grössten  Durchmesser 
fksst  und  daher  schliesslich  doch  eine  falsche  Vorstellung  von  seiner 
Grösse  bekommt,  oder  einen  schmalen  Stein  immer  gerade  in  seinem 
Lftngendurchmesser.  Vollkommene  Genauigkeit  wäre  nur  möglich, 
wenn  alle  Blasensteine  kugelrund  wären.  Kann  man  einen  Stein  bei 
wiederholten  Untersuchungen  immer  nur  schwierig  finden  und  verliert 
ihn  kald  wieder,  wenn  man  ihn  mit  der  Sonde  genauer  untersuchen 
will,  so  ist  er  wahrscheinlich  klein.  Einzelne  Steine  von  mittlerer 
Grösse  findet  man  bei  derselben  Körperstellung  auch  immer  an  der- 
sdben  Stelle;  mit  der  Stellung  des  Patienten  aber  wechseln  sie  ihre 
Lage.  Einzeln  vorkommende  Steine  liegen  auch  fast  immer  im  Bla- 
aengrunde.  Giebt  der  .  Stein  beim  Anschlagen  der  Sonde  einen  helien, 
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MiiarlHi  Ton  und  Msst  er  sich  schwer  hin  und  her  sdiieben,  so 
nimmt  man  au,  dass  seine  Consistenz  beMchtlieh  sei.  Vernimmt  mn 
dagegen  nur  ein  mattes,  unhestimmtes  Gertiusch,  und  lässt  er  sieh 
im  Verhältniss  zu  seiner  wahrscheinlichen  Grösse  leicht  versehiebenf 
so  hat  man  es  voraussichtlich  mit  einem  zerbrechliehen  Steine  tu 
thun.  Von  Bedeutung  ist  in  dieser  Beziehung  femer  die  ohemische 
Untersuchung  der  Sedimente  und  des  etwa  abgegangenen  Grieses,  dt, 
wie  wir  oben  bereits  sahen,  die  grössere  oder  geringere  Consisteni 
des  Steines  wesentlich  von  seiner  chemischen  Zusammensetzung  ab* 
hingt  Allerdings  kann  aber  harnsaurer  Gries  aus  den  Nieren  herab- 
steigen und  direct  durch  die  Harnröhre  entleert  werden,  während  der 
in  der  Blase  vorhandene  Stein  zum  grössten  Theil  aus  phosphorsaurem 
Kalk  und  phosphorsaurer  Ammoniak -Magnesia  besteht  Wenn  ein 
Stdn  vollkommen  unbeweglich  ist  und  immer  nur  in  sehr  geringer 
Ausdehnung  mit  der  Sonde  berührt  werden  kann,  so  nimmt  man  an, 
dass  er  eingekapselt  sei;  in  welcher  Weise  aber  diese  Einkapselung 
Statt  finde,  darüber  IMsst  sich  kaum  jemals  entscheiden.  Die  Ana- 
mnese kann  in  dieser  Beziehung  vielleicht  hülfreich  sein,  wenn  sie  z.  B« 
ergiebt,  dass  Ulcerationen  der  Blase  oder  doch  heftige  Entzündungen 
forausgegangen  zu  sein  scheinen. 

Wirkungen  des  Blasensteiues.  Verlauf  der  Krankheit  Die 
fortdauernde  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers  kann  unmöglich  ohne 
Einfluss  auf  die  BlasenwMnde  bleiben.  Zunächst  fehlt  niemals  der 
Catarrh,  der  freilich,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  der  Steinbildung 
vorausgeht.  Derselbe  kann  sich  aber  auch  zu  einer  wahren  Gystitis 
steigern,  indem  es  zunächst  zur  Eiterung  auf  der  Schleimhaut  kommt, 
dann  aber  die  Entzündung  auf  die  übrigen  Blasenhäute  übergreift. 
Häufig  entsteht  Blutharnen  in  Folge  einer  oberflächlichen  Verletzung 
der  Blasenschleimhaut,  namentlich  bei  Maulbeersteinen.  In  einzelnen 
Fällen  entsteht  sogar  Ulceration,  namentlich  im  Blasengrunde.  Der 
Stein  kann  auf  diese  Weise  aus  d^  Blase  in  den  Mastdarm  gelangen 
urid  somit  beseitigt  werden.  Beim  Weibe  gelangt  er  zunächst  in  die 
Vagina,  aus  welcher  er  leicht  ausgezogen  werden  könnte;  man  hat  ihn 
aber  durch  weiter  fortschreitende  Verschwärung  auch  aus  der  Vagina 
in  den  Mastdarm  gelangen  sehen. 

In  seltenen  Fällen  erfährt  der  Stein  nach  und  nach  eine  Art  von 
Auflösung,  indem  einzelne  Schichten  abblättern  und  zerfhllen  (S^ga- 
las).  Hierher  mögen  auch  die  Fälle  gehören,  in  denen  Delpech  eine 
Wirkung  der  Lymphgefässe  auf  den  Stein  zu  sehen  glaubte.  (Vgl. 
Bd.  I.  pag.  556.) 

Zuweilen  beobachtet  man  die  Austreibung  kleiner  Blaaeiisteiue 
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durch  die  Urethra;  wegen  der  grösseren  Weite  derselben  httufiger  bei 
Weibern.  Vi  dal  erwähnt  eines  Falles,  in  dem  ein  Stein  von  der 
Grösse  einer  gewöhnlichen  Nuss  auf  diesem  Wege  abging.  Die  gröss- 
ten  Steine,  deren  Austreibung  durch  die  Harnröhre  ich  selbst  beob- 
achtet habe,  hatten  die  Dicke  und  Gestalt  eines  Taubeneies. 

Häufiger  als  man  glauben  sollte,  erträgt  aber  die  Blase  den  Stein, 
ohne  wesentlich  zu  erkranken;  der  Träger  des  Steines  empfindet 
nur  unbedeutende  Beschwerden,  hält  sich  selbst  gar  nicht  für  krank 
und  ist  weit  entfernt,  ärztliche,  am  Wenigsten  aber  operative  Hülfe 
zu  suchen.  Die  Fälle,  in  denen  man  erst  bei  der  Section  einen  durch- 
aus nicht  vermutheten  grossen  Blasenstein  gefunden  hat,  sind  nicht 
ganz  selten. 

Behftndlnng.  Vor  Allem  wollen  wir  nicht  vergessen,  dass  auf 
den  Blasenstein  in  keiner  Weise  eingewirkt  werden  kann,  ohne  dass 
auch  die  Blase  selbst  dabei  betheiligt  wird.  Die  Eingriffe  aber,  die 
zur  Beseitigung  des  Steines  sehr  nützlich  sein  könnten,  sind  für  das 
sehr  empfindliche  Orgnn,  welches  ihn  umschliesst,  oft  höchst  verderb- 
lich. Somit  wird  man  stets  abzuwägen  haben,  ob  der  Vortheil,  wel- 
chen man  durch  ii'gend  einen  therapeutischen  Angriff"  auf  dea  Stein 
zu  erzielen  hofft,  nicht  etwa  ein  trügerischer  ist  wegen  der  Nachtheile, 
die  man  der  Blase  zufügt.  Gelingt  die  Entfernung  des  Steines  aber 
auch  vollständig,  so  bleibt  doch  die  Anlage  zur  Steinbildung  in  den 
meisten  Fällen  zurück.  Zu  ihrer  Bekämpfung  dUrAe,  nächst  sorgfäl- 
tiger Regelung  der  Diät,  eine  anticatarrhalische  Behandlung  den  gröss- 
ten  Vortheil  gewähren. 

Erregt  der  Stein  gar  keine  Beschwerden  und  wird  er  zufällig  entdeckt,  was  jedoch 
höchst  selten  sein  mochte,  so  soll  man  jeden  Eingriff,  der  die  Blase  und  schliesslich 
das  Leben  mehr  gefährden  könnte  als  das  längere  Verweilen  des  Steines,  so  lange  auf- 
schieben, bis  Beschwerden  eintreten.  Dagegen  könnte  eingewandt  werden,  dass  klei- 
nere Steine  leichter  zu  entfernen  sind  als  grosse  und  dass  bei  längerem  Aufenthalte 
der  Stein  voraussichtlich  an  Grösse  zunimmt.  Die  Entscheidung  wird  daher  wohl  we- 
sentlich durch  die  Individualität  des  Kranken  bedingt  werden.  Bei  einem  Kiude  wird 
man  mit  der  Beseitigung  des  Steines  nicht  zaudern,  einem  schwächlichen  Greise  wird 
man  ihn  unter  den  angegebenen  Verhältnissen  lassen  können. 

Die  Wege  zur  Beseitigung  der  Blasenstcine  sind:  1)  die  chemi- 
sche Auflösung,  2)  die  mechanische  Zertrüiniucrung  in  der 
Blase,  3)  die  Ausziehung,  und  zwar:  a)  in  höchst  seltenen  Fällen 
durch  die  Harnröhre,  b)  gewöhnlich  mittelst  blutiger  Eröff- 
nung der  Blase  (Steinschnitt). 
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1.    Chemische  Auflösung  des  Steines.  Medieamenta 
litkon  trip  tica.  Litholysis. 

Chemische  Lösungsmittel,  je  nach  der  Zusammensetzung  des  Stei- 
nes Ton  Tcrschiedener  Qualität,  beabsichtigt  man  entweder  durch  Ver- 
mitteluog  des  Harns,  indem  man  sie  durch  den  Magen  einfuhrt,  oder 
direct  vermittelst  Einspritzung  in  die  Harnblase  mit  dem  Stein  in  Be- 
rOhning  zu  bringen.  Es  leuchtet  ein,  dass  die  letztere  Art  der  An- 
wendung wirksamer,  aber  auch  relativ  angreifender  für  die  Blase  sein 
muss,  während,  wenn  man  den  ersteren  Weg  einschlägt,  die  Ver- 
dauungsorgane belästigt  werden.  Besteht  der  Stein  aus  Harnsäure 
und  hamsauren  Salzen,  so  holTt  man  durch  Einführung  von  Alkalien 
seine  Auflösung  zu  bewirken;  gegen  die  aus  Phosphaten  bestehenden 
Steine  zieht  man  mit  Säuren  zu  Felde.  Aber  weder  in  der  einen, 
noch  in  der  anderen  Richtung  sind  bestimmte  Erfolge  erzielt  worden. 
Nach  den  Untersuchungen  von  II.  Meckel,  würden  wir  überhaupt  nur 
von  solchen  Mitteln,  welche  dem  Harn  Alkalien  zuführen.  Vortheil  zu 
erwarten  haben,  indem  auf  diese  Weise  eine  Verdrängung  der  Ham- 
säureschichten  durch  Phosphate  und  somit  die,  freilich  immer  noch 
entfernte  Möglichkeit  des  Zerfalls  der  oberflächlichen  Schichten  des 
Steines  herbeigeführt  würde.  Die  wiederholt  in  Vorschlag  gebrachte 
Anwendung  eines  electrischen  Stromes  bietet  neben  grossen  Schwierig- 
keiten der  Anwendung  keine  grössere  Aussicht  auf  Erfolg,  als  die 
leichter  zu  handhabende  mechanische  Zertrümmerung. 

Mancherlei  Geheimmittel  und  mehrere  Mineralquellen  haben  ihrem  Gehalt  an  koh- 
lensaarem  Natron  den  Ruhm  einer  steinauHösenden  Kraft  zu  danken.  So  namentlich 
die  Qacll^n  zu  Karlsbad,  Ems  und  Vicby.  Letztere  namentlich  sind  von  dem  dortigen 
Badearzte  Gh.  Petit  ungebührlich  gepriesen  worden.  Ihre  Wirkung  soll  durch  den 
Gebrauch  der  dortigen,  gleichfalls  stark  alkalischen  Bäder  wesentlich  erhöht  und  sogar 
ersetzt  werden  können  {Bulletin  de  tAcademie  royale  de  mddecine,  Tom.  III.  p.  555, 
699,  811).  Diese  Uebertreibungen  sind  durch  Giviale  und  Leroy  d^Etiolles 
{Recuell  des  lettres  et  memotres  ä  VAcademie  des  sctences.  Paris  1844,  pag.  71) 
gebührend  zurückgewiesen  worden.  Auch  der  Borax,  welcher  von  England  ans  als 
Auflusnngsmttte]  für  Harnsteine  empfohlen  wurde,  hat  sich  nicht  bewfihrt,  obgleich  er 
nach  den  Versuchen  von  Pelouze  and  Gay  Lussac  allerdings  stärker  lost,  als  dia 
kohlensauren  Alkalien.  Von  Interesse  sind  die  Versuche,  die  man  mit  natQrlicbein 
und  künstlichem  Magensafte  angestellt  hat.  Ein  Schüler  Spallanzani's  kam  bereits 
aaf  den  Gedanken,  die  wunderbar  auflösenden  Kräfte  des  Magensaftes  anf  die  Behand- 
lung der  Blasensteine  anzuwenden.  Er  setzte  mit  Becht  voraus,  dass  wohl  das  orga- 
nische Bindemittel  durch  den  Magensaft  gelöst  und  auf  diese  Weise  die  Zerbröckelung 
des  Steines  veranlasst  werden  müsste.  Neuerdings  hat  Millot  beobachtet,  dass  Steine, 
die  sich  in  der  Blase  nicht  hatten  zertrümmern  lassen,  unter  dem  Einfloss  des  MagOH 
Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.  IT.  12 
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safles  80  brocklich  wurden,  dass  sie  durch  den  geringsten  Druck  zermalmt  werden 
konnten.  Leroy  d'EtioIles  hat  bei  der  Wiederholung  dieser  Versuche  kein  gun- 
stiges Resultat  erhalten;  wahrscheinlich  kommt  es  darauf  an,  wie  reich  der  Stern  an 
orsuiisdiem  Bindemittel  ist ;  denn  nur  zu  dessen  Lösung  wird  der  Magensaft  besonders 
geeignet  sein. 

Die  Einspritzungen  in  die  Blase  dürfen  natürlich  nur  mit 
Vorsicht  und  niemals  mit  Flüssigkeiten  von  stark  alkalischer  oder 
Stark  saurer  Reaction  gemacht  werden.  Eine  zweckmässige  Art  ihrer 
Anwendung  verdanken  wir  Jules  Cloquet,  der  zu  diesem  Behuf 
einen  Katheter  construircn  Hess,  dessen  Rohr  der  ganzen  Länge  nach 
in  zwei  Theile  getheilt  ist  (doppelläufiger  Katheter,  Sonde  ä  double 
eomrant').  Die  durch  das  eine  Rohr  eingespritzte  Flüssigkeit  läuft, 
nachdem  sie  ihren  Weg  durch  die  Blase  gemacht  hat,  auf  der  anderen 
Seile  des  Katheters  wieder  ab.  Cloquet  überzeugte  sich,  dass  unter 
der,  längere  Zeit  fortgesetzten  Einwirkung  eines  solchen  Stromes  von 
gewöhnlichem  lauwarmen  Wasser  die  oberflächliche  Schicht  des  Steins 
allroälig  aufgelöst  wurde.  Will  man  überhaupt  von  chemischen  Lö- 
sungsmitteln Gebrauch  machen,  so  würden  sie  also  wohl  in  dieser 
Weise  anzuwenden  sein.  Dass  aber  zur  Lösung  selbst  kleiner  Steine 
eine  so  lange  Zeit  gehören  würde,  dass  diese  Therapie  kaum  als  eine 
sotohe  zu  erkennen  sein  dürfte,  lässt  sich  leicht  einschen. 

2.   Mechanische  Zertrümmerung  des  Steines,  Stein- 
zertrümmerung, Lithotripsie,  Lithotritie. 

Die  Lithotripsie  besteht  in  der  mechanischen  Zertrümmerung  des 
Steines  mittelst  Instrumenten,  welche  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase 
eingeführt  werden.  Um  ihren  Zweck,  die  Beseitigung  des  Steines,  zu 
erreichen,  muss  diese  Operation  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die 
zurückbleibenden  Trümmer  hinreichend  klein  sind,  um  entweder  durch 
die  Kraft  des  Harnstrahls  oder  mit  Hülfe  von  Instrumenten  durch  die 
Harnröhre  entfernt  zu  werden. 

Historische  ücbersichl. 

Der  Gedanke,  einen  kleinen  Stein  sowohl  aus  der  Harnröhre,  als  aus  der  Blase 
niA  Hülfe  einer  passenden  Zange  auszuziehen,  musste  schon  den  ältesten  Acrzten  durch 
dia  Beobachtung  des  spontanen  Ahgangs  kleiner  Harnsteine  erregt  werden.  Das  Fassen 
des  Steines  aber  hewiirkt  bei  allen  Hhosphatstcinen  häufig  ein  zufalliges  Zerbrechen 
nad  somit  erscheint  es  sehr  natürlich,  dass  schon  Abulkasis  von  dem  absichtlichen 
Zerbrechen  des  Steines  in  der  Blase  spricht.  Gegen  die  Mitte  des  IGten  Jahrhunderts 
btbtn  Parö,  Franco,  später  auch  Fabriz  von  Hilden  und  noch  später  San- 
torius  und  Bunter  zweckmässige  Instrumente  für  die  Ausziehung  und  Zertrümme* 
nnf  fon  SteuMB  in  der  Harnröhre  angegeben  und  mit  denselben  auch,  nach  dem  Vop- 
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•cbla^  ?on  Partf,  bereits  solche,  die  im  Blasenbalse  sassen,  angegriffen.  Asthley 
Cooper  zog  1822  einen  etwa  3  Grammen  schweren  Stein  aus  der  Blase.  Der  Weg 
durch  die  Harnröhre  war  also  zum  Behuf  der  Beseitigung  des  Steines  bereits  seit  län- 
gerer Zeit  eingeschlagen.  Anderer  Seils  hat  man  aber  auch  bereits  im  Alterthame 
groRse  Steine  mit  Gewalt  zerbrochen,  allerdings  nicht  mit  Instrumenten,  die  man  durch 
di«  Harnröhre  eingeführt  hatte,  sondern  mit  gewaltigen  Zangen,  nachdem  man  yorher 
dea  SteiDschnitt  gemacht  und  die  Ueberzeugung  gewonnen  hatte,  dast  der  Stein  za 
groM  sei,  um  unzerstückelt  durch  eine  solche  Wunde  ausgezogen  zu  werden.  Dies 
Verfabren  lehrte  bereits  die  Aleiandrinische  Schule  zu  den  Zeiten  des  Herophilus 
vsd  Erasiitratus.  Von  einer  Zertrümmerung  des  Steines  in  der  Blase  ohne  vor- 
ausgegangenen Blasenschnitt  ist  zuerst,  aber  auch  nur  sehr  kurz,  bei  Benedictas 
1555  die  Rede.  Dann  folgen  die  unvermeidlichen  Anecdoten  von  einem  Mönch  und 
eiocm  OfBcier,  welche  es  beide,  jeder  für  sich,  so  weit  gebracht  haben  sollen,  dass 
sie  den  Stein  in  ihrer  eigenen  Blase  zertrümmerten,  der  erstere  mittdst  eines  Stahl- 
stabes, den  er  durch  einen  Katheter  bis  an  den  Stein  leitete,  um  dann  mit  dem  Ham- 
flser  darauf  los  zu  schlagen,  der  andere  mit  einer  Feile,  die  er  gleichfalls  durch  einen 
Istbeter  eingeschoben  haben  soll.  Thomassin  behauptet  einen  Blasenstein  durch 
Anschlagen  mit  dem  Katheter  zerbrochen  zu  haben  und  Rodriguez  (1800)  versichert, 
ZB  einem  gleich  gunstigen  Resultat  mit  einer  Steinsonde  gelangt  zu  sein.  Man  sieht 
also,  dass  vor  Anfang  dieses  Jahrhunderts  allerdings  einzelne  Fülle  von  Steinzertnim- 
mening  vorgekommen  sind,  aber  die  Litbotripsie  als  eine 
Operationsmetbode  eiistirte  nicht.  Merkwürdiger  Weise  fig.  35.  Fig.  36. 
vnrden  neue  Versuche,  welche  schliesslich  zu  einem  so  glän- 
zenden Resultat  gefuhrt  haben,  nicht  in  therapeutischer,  sondern 
in  diagnostischer  Absicht  unternommen.  Grnitbuisen  ersann 
(1812)  ein  Instrument,  mit  welchem  er  den  Stein  anzubohren 
gedachte,  um  das  demnächst  abgebende  Pulver  chemisch  zu  un- 
tenncfaen  und  danach  zu  bestimmen,  durch  welche  Mittel  der 
Stein  wohl  auf  chemischem  Wege  aufgelöst  werden  könnte. 
Sein  in  der  Salzburger  medicinischen  Zeitung  1813  beschriebenes 
Instrument  (Fig.  35.  u.  36.)  bestand  aus  einem  geraden  Rohr, 
ia  welchem  eine  Schlinge  von  Kupferdraht  steckte,  mit  der  man 
den  Stein  fangen  sollte,  um  dann  mittelst  verschiedener  Tre- 
pankronen  ihn  anzubohren.  Die  hierzu  erforderlichen  Drehbe- 
wegungen wurden  mittelst  eines  Fiedelbogens  (Uhrmacherbohrer) 
ausgeführt.  Man  sieht  an  dem  unteren  Ende  des  Instruments 
die  Rolle  zur  Aufnahme  der  Schnur  des  Fiedelbogens.  Die  Un- 
braochbarkeit  dieses  Instruments  leuchtet  von  selbst  ein.  Ein 
icbottischer  Chirurg  Egertson  erfand  1819  ein  weniger  un- 
vt>llkommenes  Werkzeug  zur  Zertrümmerung,  indem  er  an  einem 
gekrümmten  Katheter  zwei  Zangenarme  und  eine  Art  von  Raspel 
anbringen  Hess,  mit  der  der  Stein  zerrieben  werden  soll.  Die 
grosse  Reihe  der  sinnreichen  Erfindungen  Civiale's  beginnt 
1818  mit  einer  dreiarmigen  Zange,  die  zum  Ergreifen  und  zum 
Durchbohren  des  Steines  benutzt  werden  soll.  Er  lebte  aber 
dsmals  blos  der  Hofltaung,  den  chemischen  Auflösungsmitteln 
wf  solche  Weise  vorzuarbeiten.  Erst  seit  1824,  wo  Civiale 
dk  Zennalmong  eines  Steines  in  der  Blase  eines  lebenden  Mcn- 
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rig.  37. 


sehen  zum  ersten  Mal  nnd  mit  glucklichem  Erfolge  ausführte,  kann  man  von  der  Li- 
thotripsie  als  einer  anerkannten  Operation  sprechen. 

Uebersicht  der  Terschiedenen  Operationsmethoden. 

Bei  dem  allgemeinen  Interesse,  welches  die  wunderbar  glucklichen  Erfolge  der  Li- 
thotripsie  während  ihres  eben  erst  30jahrigen  Bestehens  nicht  blos  bei  allen  Aerzten, 
sondern  bei  allen  Gebildeten  erregt  haben,  muss  eine  Kenntniss  ihrer  einzelnen  Me- 
tboden, wenngleich  die  Mehrzahl  derselben  durch  die  jetzt  allgemein  anerkannte  Vor- 
trefflichkeit des  Henrtelou Püschen  Steinzertrummerers  fibernfissig  gemacht  worden 
ist,  dem  jungen  Arzte  sehr  erwünscht  sein.  Wir  geben  deshalb  eine  kurze  Darstellung 
derselben,  ohne  auf  solche  Einzelnheiten  Rücksicht  zu  nehmen ,  die  ohne  Ansicht  der 
Instrumente  selbst  unTerständlich  sein  würden. 

Wir  können  zwei  wesentlich  verschiedene  Methoden  der  Lithotripsie  unterscheiden: 
das  Zerreiben  desselben  mittelst  Bohrer  oder  Raspeln  und  das  Zermalmen  durch 
Druck  od«*  auch  Schlag. 

L    Durchbohrung  (Perforation),    Diese  Methode  wurde  yon  Civiale  zuerst 
angewandt.    Der  vorher  mit  einer  Zange  gefasste  Stein 
Fig.  38.  wird  mittelst  eines  starken  Uhrmacherbohrcrs  in  den 
I    ^  ^  ji     verschiedensten  Richtungen  möglichst  oft  durchbohrt, 

Y  Jy  I       bis  er  unter  einem  Druck  der  Zange  in  kleinere  Stücke 

'  zerfällt,  die  dann  noch  weiter  zerkleinert  werden.  Die 
▼on  Civiale  hierzu  benutzten  Instrumente  sind  ge- 
rade. Der  erforderliche  Apparat  (Fig.  37.  und  38.) 
besteht  aus:  1)  einer  starken  Röhre,  2)  einer  daraus 
hervorzuschiebenden  Zange,  3)  einem  Bohrer  mit  trepan- 
förmigem  oder  viclzackigem  Ende,  4)  einem  Fiedelbogen 
(Fig.  38.))  5)  einem  Schraubstock  oder  anderweitigem 
Handgriff  (nach  Art  des  Uhrmacherbohrers).  Die  Zahl 
der  Zangenarme  an  diesem  Instrumente  bat  vielfach 
variirt:  drei  (Civiale),  vier  (Heurtel o up),  zehn 
(Tanchou  und  Recamier),  zwölf  (Meirieux).  Je 
zahlreicher  die  Arme  der  Zange  sind,  desto  schwieriger 
ist  das  Fassen  des  Steines.  Drei  Arme  haben  sich 
am  Vortheilhaftesten  erwiesen.  Man  hat  aber  die  Zan- 
genarme vorzüglich  in  der  Absicht  vervielfältigt,  um  die 
Bruchstücke  des  Steines  späterhin  zusammenzuhalten 
und  nicht  jedes  einzelne  wieder  aufsuchen  zu  müssen. 
In  dieser  Absicht  hat  Leroy  sogar  ein  Netz  und 
Deleau  einen  Sack  ans  Aalbaut  angebracht!  Alle 
diese  Versuche  haben  sich  als  vergeblich  erwiesen. 
Dem  Bohrer  hat  man  gleichfalls  verschiedene  Gestalten 
gegeben,  namentlich  auch  einen  Mechanismus  daran 
angebracht,  durch  welchen  ein  oder  zwei  Seitcnstücke 
am  eigentlichen  Bohrende  gegen  die  Peripherie  des 
Steines  hervorgedrSngt  werden  konnten,  um  den  Wir- 
kungskreis des  Instrumentes  beliebig  zu  vergrössem. 

Bevor  man  das  Instrument  einführt,  werden  Zangt 
und  Bohrer  in  die  Canüle  zurückgezogen,  so  dass  diese 
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sich  wie  ein  dicker  gerader  Katheter  Terhäit  und  auch  wie  ein  solcher  eingeführt  wer- 
den mnss.  Dies  erwies  sich  aber  bald  als  unmöglich,  wenn  es  sich  um  Kranke  han- 
delte, bei  denen  die  zweite  Krümmung  der  Harnröhre  stark  entwickelt  war.  Leroj 
und  Pravaz  Hessen  deshalb  gekrümmte  Canulen  und,  dem  entsprechend,  auch  einen 
biegsamen  Stiel  an  dem  Bohrer  verfertigen.  Dadurch  wurde  die  Wirkung  des  Instru- 
mentes beträchtlich  geschwächt  und  die  Operation  sehr  verzögert.  Ueberbaupt  konnte 
es  ohne  grossen  Zeitverlast  nicht  abgeben,  da  der  Stein  wiederholt  und  immer  wieder 
io  einem  anderen  Durchmesser  gefasst  werden  musstc,  um  ihn  recht  vielseitig  zu  dnrch- 
bohren.  Die  lange  Dauer  oder  die  öftere  Wiederholung  solcher  Operationen  ist  aber 
sehr  verletzend,  nicht  blos  für  die  Harnröhre,  sondern  auch  für  die  Blase. 

II.  Aushöhlung  (evldemenl).  Der  Wunsch,  schneller  mit  dem  Stein  zu  Ende 
zu  kommen  und  die  Blase  mit  wiederholten  Reizungen  zu  verschonen,  veranlasste  die 
bereits  oben  angedeutete  Modißcation  des  Bohrers,  welche  namentlich  von  Leroyund 
Heurtelonp  weiter  ausgebildet  worden  ist.  Der  Stein  soll  nicht  blos  durchbohrt 
werden,  sondern  gänzlich  ausgehöhlt,  so  dass  schliesslich  nur  eine  dänne,  leicht 
zerbrechliche  Schale  übrig  bleibt.  Zu  diesem  Behuf  wird,  nach  vorgängiger  Durcbboh- 
rong,  an  die  Stelle  des  gewöhnlichen  Bohrers  ein  solcher  gebracht,  der  mit  eicen- 
trischen  Ansätzen  versehen  ist,  die  immer  weiter  hervorgeschoben  werden  können,  also 
immer  weiter  ausgreifen  und  die  Höhle  im  Stein  immer  fort  und  fort  vergrössem. 
(Das  excentrische  Ansatzstück  hat  man  in  Frankreich  Vir  gute  (Stäbchen)  und  den 
Bohrer  daher  Foret  ä  virgtile  genannt,  was  in  Deutschland  merkwürdiger  Weise  mit 
„Komma'*  und  „Kommabohrer"  übersetzt  worden  ist.)  —  Wären  die  Blasen« 
steine  von  Kugelgestalt  und  geringer  Grösse,  so  Hesse  sich  mit  diesem  kunstreichen 
Instrumente  der  beabsichtigte  Erfolg  allerdings  erreichen;  aber  die  Gestalt  der  Steine 
ist  nur  höchst  selten  kugelig  und  ihre  Grösse  meist  beträchtlicher,  als  dass  die  kleine 
Höfale,  welche  durch  einen  solchen  Bohrer  gemacht  wird,  ihr  Zerbrechen  wesentHch 
erleichtem  sollte.    Dies  Verfahren  hat  daher  nur  noch  historischen  Werth. 

III.  Zerreibung  {grugement).  Statt  den  Stein  von  Innen  nach  Aussen  durch 
einen  Bohrer  in  Pulver  zu  verwandeln,  beabsichtigt  diese,  von  Meirieuz  angegebene 
Methode,  ihn  in  der  Richtung  von  Aussen  nach  Innen  zu  zerreiben.  Dazu  sollte  er 
mit  einer  zwölfarmigen  Zange  gefasst  und  mit  einer  zweiarmigen  Feile  (/</Aorlmetrr) 
angegriffen  werden.  Dies  Verfahren  erwies  sich  als  ganz  unausführbar.  Sowohl  du 
Fassen  des  Steines,  als  das  Loslassen  desselben  war  sehr  schwierig.  Die,  ihrer  grossen 
Zahl  wegen,  notbwendig  dünnen  Zangenarme  zerbrachen.  Der  Erfinder  war  deshalb 
auch  schon  darauf  bedacht  gewesen,  einen  Faden  anzubringen,  um  die  abgebrochenen 
Stucke  damit  herauszuziehen;  aber  der  Faden  wurde,  sobald  die  Raspeln  in  Bewegung 
gesetzt  waren,  durchschnitten  und  so  gerieth  der  Erfinder  aus  einer  Verlegenheit  in 
die  andere.    Es  blieb  bei  den  Versuchen  an  der  Leiche. 

Ein  anderes  Verfahren  wurde  für  diese  Operationsmethode  von  Rigal  angegeben. 
Der  Stein  wurde  mit  Zangenarmen  gefasst,  deren  Innenseite  feilenartig  rauh  war; 
dann  wurde  ein  Bohrer  hineingebohrt,  aber  nicht  zum  Behuf  der  Perforation,  sondern 
blos  um  den  Stein  aufzuspiessen  und  demnächst  zwischen  den  rauhen  Zangenarmen 
zu  drehen,  so  dass  er  an  diesen  allmälig  zerrieben  werden  sollte.  Dies  Verfahren  er- 
wies sich  gleichfalls  als  unausführbar. 

IV.  Zersprengung  {iclatement).  Um  die  Zertrümmerung  in  einer  Sitzung 
auszuführen,  schlägt  Rigal  vor,  den  Stein  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  zu 
durchbohren,  den  Bohrer  aber  so  einzurichten,  dass  er  durch  Wirkung  einer  aussen 
angebrachten  Schraube  auseinander  getrieben  werden  kann.   Zu  diesem  Behuf  mus» 
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das  trepanfonnige  Bohrende  aus  mehreren  Stucken  bestehen,  die  während  des  Bohrens 
genau  aneinander  liegen.  Das  Instrument  ist  daher  sehr  complicirt  und  wirkt  dabei 
nicht  einmal  sicher. 

V.  Zermalmung  durch  Druck  und  Schlag  (ecraäement  et  percysjtion). 
Wenn  auch  bei  den  vorstehend  beschriebenen  Methoden  beabsichtigt  wurde,  den  Stein 
xu  Pulver  zu  zerreiben,  so  konnte  dies  doch  niemals  ganz  erreicht  werden  und  selbst 
bei  der  gelungensten  Aushöhlung  wurde  man  doch  zuletzt  die  Schale  zerbrechen,  zer- 
malmen müssen.  Dies  bat  Civiale,  der  Urheber  der  Zerrcibungsmethode,  auch  im- 
mer anerkannt  und  für  kleinere  Steine  bat  er  von  vornherein  die  Zermulmung  in  Ge- 
brauch gezogen.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  hierzu  bedient  hat,  waren  Anfangs 
gerade  und  von  der  Hunter'schen  Pincette  nur  durch  grössere  Stärke  und  durch 
solche  Vorrichtungen  unterschieden,  welche  die  Anwendung  einer  grossen  Kraft  beim 
Schliessen  der  Zangenarme  möglich  machten.  Amussat  liess  zu  diesem  Behuf  einen 
Hebelarm  und  Zahnstangen  anbringen,  in  deren  Zähne  eine  Feder  einsprang,  so  dass 
die  einmal  in  das  Rohr  hineingezogenen  Stücke  der  Zangenarme  nicht  wieder  zurück- 
weichen konnten  (wie  an  dem  Ecraseur  von  Chassaignac).  Weiss  brachte  an  einer 
ähnlichen  Zange  eine  leichte  Krümmung  des  Schnabels  an  und  liess  aus  diesem  eine 
kleine  Säge  hervortreten,  um  den  Stein  zu  durchsägen.  Ci- 
Fig.  40.  Fig.  39.  tiale,  Leroyu.  A.  suchten  durch  Schrauben  die  nolhige  Zu- 
rückziehung der  Zangenarroe  in  die  Canüle  zu  erzielen.  Aber 
die  Kraft  dieser  zangenförmigen  Instrumente  war  für  die  mei- 
sten, namentlich  für  alle  grossen  Steine,  zu  gering,  die  Gefahr 
des  Abbrechens  zu  gross. 

Jacobson  hat  das  Verdienst,  zuerst  ein  Instrument  an- 
gegeben zu  haben,  welches  mit  leichter  Handhabung  einen  ho- 
hen Grad  von  Kraft  und  Dauerhaftigkeit  verbindet Dasselbe 
besteht  aus  einer  starken  Canüle,  in  welcher  zwei  Stäbe  dicht 
aneinander  liegen,  welche,  wenn  das  Instrument  geschlossen 
ist,  in  Gestalt  eines  Katheterschnabels  aus  der  Canüle  hervoi^ 
ragen  (Fig.  39.).  Wenn  das  Instrument  geuCTnet  werden  soll, 
io  schiebt  man  durch  Umdrehung  der  (am  äusseren  Ende  be- 
findlichen) Schraube  nach  Links  den  an  der  convexen  Seite 
des  Schnabels  liegenden  Stab  weiter  heraus,  wobei  sich  dessen 
Gliederung  in  der,  aus  Fig.  40.  und  41.  (nach  einer  Modifi- 
cation  von  Dupuy  tren)  ersichtlichen  Weise  entfaltet.  In  der 
hierdurch  gebildeten  Schlinge  wird  nun  der  Stein  gefangen  und 
durch  Zurückziehen  des  gegliederten  Arms,  mittelst  Umdrehung 
der  Schraube  nach  Hechts,  zermalmt. 

Alle  seine  Vorgänger  übertrilfl  aber,  an  Einfachheit,  sowie 
an  Sicherheit,  der  von  Ileurtcloup  angegebene  Stein- 
brecher, Steinzcrtrümmerer,  Percuteur  (Fig.  42  bis 
49.),  welcher  mit  einigen  .Modificationen  jetzt  allgemein,  na- 
mentlich auch  von  Civiale  angewandt  wird.  Dies  Instrument 
besteht  aus  zwei  katheterförmig  gekrümmten  stählernen  Stäben, 

*)  Dies  Instrument  ist,  nebenbei  gesagt,  auch  das  Vorbild  für  den  jetzt  so  vielfach 
bewunderten  Ecraseur.  Man  denke  sich  die  Glieder  der  Kette  in  Fig.  41.  kür- 
zer, aber  xaUreicher  und  die  Kette  somit  länger,  so  ist  der  Ecraseur  in  seinem 
weMoUichatcB  Stfick  ferUg.    Vgl.  Bd.  I.  (2.  Ausg.)  pag.  116. 


Blatenstein«. 


18S 


TOD  denen  der  eine  m  ganzer  Länge  mit  einer  Coalisse  Tersehen  i«t,  ia  welcher  der 
andere  sicher  bin  und  her  gleitet.    Man  nennt  den  ersteren,  an  der  convexen  Seite 


Flg.  42. 


Fig.  43. 


des  Schnabels  ge- 
legenen, den  weib- 
lichen Arm  (Fig. 
43  a.),  den  ande- 
ren den  mann- 
lichen (Fig.  436). 
Wenn  man  das 
Instromentmitder 
einen   Hand  am 

Ende  des  weiblichen  Armes  (Fig.  42  a.)  festhalt  und  mit  der  anderen 
den  männlichen  Arm  an  dessen  Griff  (Fig.  426.)  henrorzieht,  so  entsteht 
zwischen  beiden  ein  Zwischenraum,  wie  an  einem  alten  Schustermaaii. 
Hier  soll  der  Stein  zwischen  den  beiden  Armen  gefasst  und  eingeklemmt 
werden,  um  ihn  demnächst  durch  einen  Schlag  auf  das  Ende  des  männ- 
lichen Armes  (Fig.  426.)  mit  einem  von  Heurtelonp  besonders  an- 
gegebenen Hammer  (Fig.  44.)  zu  zertnimmern,  —  wobei 
natürlich  Torausgesetzt  ist,  dass  der  weibliche  Arm  an  sei- 

Fig.  44. 

nem  hierzu  besonders  vorgerichteten  Endstück  (bei  a  in 
Fig.  42.)  durch  einen  Schraubstock  sicher  befestigt  ist. 
Zu  diesem  Behuf  schraubte  Heu rteloup  ursprunglich  sein 
Instrument,  nachdem  es  in  die  Blase  eingeführt  war,  an 
einem  besonders  eingerichteten  Bette  fest,  was  jedoch  den 
Uebelstand  mit  sich  führte,  dass  der  Percuteur  den  gar 
nicht  zu  verhindernden  plötzlichen  Bewegungen  des  Kranken 
nicht  folgte  und  somit  die  Gefahr  des  Zerrcissens  oder 
Aufspiessens  der  Blase  veranlasste.  Die  plötzliche  und  ge- 
waltsame Einwirkung  der  Hammerschläge  Hess  überdies 
\ eicht  ein  Zerbrechen,  selbst  des  besten  Stahls,  befürchten 
und  das  plötzliche  Zerspringen  des  Steines  war  gleichfalls  unerwünscht, 
weil  die  auseinander  getriebenen  Bruchstucke  leicht  die  Blasenwand  ver- 
letzen konnten.  Mao  hat  deshalb  sehr  bald  nach  der  Erflndung  des 
Percuteur  (1832)  an  die  Stelle  des  Zerschlagens  das  Zermalmen 
durch  Druck  gesetzt.  Touzay  hat  diese  Modification  zuerst  ange- 
bracht Am  meisten  haben  sich  die  von  S^galas,  Civiale  und  Char- 
riire  angegebenen  Vorrichtungen  bewährt,  ton  denen  crstere  auf  der  An- 
wendung der  Schraube  beruhen,  letztere  aus  einer  Zahnstange  und  einem  darauf  pas- 
senden gezahnten  Schlüssel  besteht.  An  dem  Steinbrecher  von  S^galas  (Fig.  45.) 
befindet  sich  an  dem  hervorragenden  Theile  des  männlichen  Armes  eine  Schraube  mit 
einer  geflügelten  Mutter,  deren  Umdrehungen  wegen  der  Länge  der  als  Hebelarm  wir- 
kenden Spitzen  mit  grosser  Gewalt  die  beiden  Arme  gegeneinander  pre^en.  Aebnlich 
an  dem  Instrument  von  Civiale  (Fig.  46).  Die  grösste  Verbreitung  hat  die  von 
Charriere  angegebene  Vorrichtung  gefunden.  Dieselbe  ist  Fig.  47.  halb  en  fat% 
aod  Fig.  48.  in  der  Profilansicht  abgebildet.  Die  Zahnstange  befindet  sich  an  dem 
männlichen  Arm,  der  Doppelring,  durch  welchen  der  in  seiner  Mitte  gleichfalls  gezfthole 
Schlüssel  eingesteckt  wird,  im  weiblichen.  Durch  Umdrehungen  des  Schlustcis  nach 
Rechts  oder  Links  kann  der  mannlicbe  Ann  in  der  Coulisse  des  weiblichen  vor*  und 
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räckwärts  bewegt  werden.  Der  Schlüssel  (pignon)  lässt  sich  entfernen,  um  das  In- 
strument bei  der  Einführung  und  Aufsuchung  des  Steines  leichter  handhaben  zu  kön- 
nen« Fig.  48.  zeigt  den  Steinbrecher  und  den  Schlüssel  jeden  für  sich.  Der  Schlüssel 
(a)  bat  hier  (nach  einer  englischen  Modlfication)  ein  Querholz  am  Griff,  wie  eine 
Trepbine,  welches  als  Hebelarm  bei  den  Bewegungen  benutzt  wird  und  die  Starke  des 
Drockes  daher  beträchtlich  erhobt.  Der  Charriere'sche  Schlüssel  gestattet  aber  be- 
reits eine  so  grosse  Kraftentwickelung,  als  sie  mit  der  durch  die  relati?  geringe  Weite 
der  Harnröhre  bedingten  Starke  der  i^rme  des  Instrumentes  überhaupt  Terträglich  isL 
—  Besonders  zu  beachten  ist  die  Gestalt  des  Endstückes  an  dem  weiblichen  Arme. 
Will  man  grosse  und  harte  Steine  zerbrechen,  so  muss  derselbe  wie  Fig.  43.  gefenstert 
sein,  damit  der  männliche  Arm  mit  seinem  Endstück  ganz  in  dies  Fenster  eintreten 
und  kein  Bruchstück  des  Steines  zwischen  den  beiden  Enden  sich  einklemmen  kann. 
Dadurch  konnte  sonst  das  Tollständige  Schliessen  und  somit  das  Ausziehen  des  In- 
stnimeots  unmöglich  gemacht  werden.  Will  man  dagegen  kleinere  und  weniger  feste 
Steine  zermalmen,  so  ist  eine  löffelfurmige  Gestalt  des  weiblichen  Armes  (wie  an  dem 
iDstmmente  Ton  Civiale,  Fig.  49.)  günstiger.  Vuraussicbtlich  wird  man  also  beim 
Beginne  der  Zertnlmmerung  den  gefenstertcn,  späterhin  aber  den  luOTelförmigen  Stein- 
brecher berorzogen  müssen.  Mit  letzterem  kann  man  auch  kleine  Trümmer  und  Gries 
«ofuigea  und  herauuiehen.  Dies  kann  nach  Beendigung  des  eigentlichen  Zertrüm- 
nienit  voa  iroMeni  VortbeU  sein,  da  die  kleinen  BrachstQcke,  je  länger  sie  in  der 
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Blase  verweilen,  desto  schädlicher 
werdeo.  Man  hat  daher  zu  ihrer 
Entfernung  auch  besondere  Instru- 
mente angegeben.  Als  Beispiel 
diene  der  Katheter  Ton  Pasquier 
(Fig.  50.  und  51.).  Das  starke, 
mit  sehr  grossen  Fenstern  auf  bei- 
den Seiten  versehene  Katbeterrobr 
(Flg.  50a.)  enthält  einen,  dasselbe 
genau  ausfällenden  elastischen  Me- 
Ullstab  (6),  der  Anfangs  zuriickge- 
zogeo  wird  und  durch  welchen  spä- 
ter die  eingefangenen  Bruchstucke 
in  das  blinde  Endstuck  des  Kathe- 
ters eingestampft  werden.  Auch 
durch  Aussaugen  hat  man  die  Stein- 
trummer  zu  entfernen  gesucht. 
Görna  j  empüehlt  zu  diesem  Behuf 

Fig.  51. 


Fig.  50. 


einen  starken  elastischen  Katheter,  dessen  grosse  Augen  mittelst  eingesetzter  Metall- 
ringe  offen  gehalten  werden  und  eine  genau  auf  dessen  äusseres  Ende  passende  tubu- 
lirte  Retorte,  die  mit  lauwarmem  Wasser  gefüllt  wird.  Indem  man  Luft  in  den  oberen 
Theil  der  letzteren  eintreibt,  gelangt  das  Wasser  in  die  Harnblase;  wenn  man  an  dem 
Tabulus  aspirirt,  so  füllt  sich  die  Retorte  wieder  mit  dem  Inhalt  der  Harnblase.  Of- 
fenbar wird  hierdurch  nicht  mehr  erreicht,  als  durch  reichliche  Einspritzungen  mittelst 
der  Sonde  ä  dovble  courant. 

Bescbreibnug  der  OperatioD.  Vor  jeder  Lithotripsie  sind  gewisse 
Vorbereitungen  nothwendig,  welche  für  das  Gelingen  der  Operation 
TOD  grosser  Bedeutung  sind.   Die  Harnröhre  muss  durch  wiederholte 
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Einführung  immer  dickerer  Katheter  bis  zu  einer  solchen  Weite  all- 
mäiig  ausgedehnt  werden,  dass  die  zur  Zertrümmerung  anzuwenden- 
den Instrumente  ohne  Schwierigkeit  sich  einfuhren  lassen.  Die  Blase 
muBS,  wenn  ihre  Capacität  nicht  ausnahmsweise  schon  sehr  gross  ist, 
durch  Einspritzungen  von  lauwarmem  Wasser  an  einen  gewissen  Grad 
von  Ausdehnung  gewöhnt  werden:  denn  die  Instrumente  mUssen  in 
der  Blase  frei  bewegt  werden  können,  ohne  an  ihre  Wände  anzu- 
stossen  oder  gar  ein  Stück  derselben  einzuklemmen.  Dazu  ist  erfor- 
derlich, dass  etwa  6  Unzen  Flüssigkeit  in  der  Blase  enthalten  sind. 
Unmittelbar  vor  der  Operation  wird  die  Blase  entleert  und  die  ange- 
gebene Quantität  von  lauwarmem  Wasser  eingespritzt.  Der  Kranke 
legt  sich  nun  auf  eine  feste  Matratze  am  rechten  Rande  des  Bettes 
und  wird  Chloroform irt.  Die  Herbeiführung  einer  vollständigen 
Anästhesie  ist  von  grosser  Bedeutung,  damit  nicht  unvorhergesehene 
Bewegungen  des  Kranken  während  der  Operation  einen  Unfall  be- 
dingen. 

Wenn  man  hiergegen  eingewandt  hat,  dass  es  von  Vorlbeil  sei,  den  Kranken  bei 
voller  Besinnung  zu  lassen,  damit  er  selbst  fühlen  könne,  wenn  etwa  ein  Stuck  der 
Blasenwand  gefasst  wurde,  so  hat  man  ganz  vergessen,  dass  nur  der  Blasenbals  (durch 
Vennitlelung  der  an  ihn  tretenden  Sacralfiste)  deutlich  empfindet,  während  in  dem 
ganzen,  vom  Sympathicus  versorgten  Körper  nur  unbestimmte  Empfindungen  Statt  ha- 
ben. Ueberdies  besitzen  wir  bessere  Mittel,  um  uns  vor  dem  Fassen  der  Blase  zu 
schützen. 

Sollte  während  der  Chloroform-Inhalation  die  Blase  wieder  entleert 
werden,  so  muss  man  sie  zum  zweiten  Mal  füllen  *),  wenn  vollständige 
Betäubung  eingetreten  ist.  Demnächst  wird  das  Instrument  geschlossen 
und  mit  Oel  bestrichen,  nach  den  Regeln  des  Catheterismus  eingeführt 
und  der  Stein  damit  aufgesucht.  Das  Fassen  des  Steines,  sowie  das 
ganze  weitere  Verfahren  ist,  je  nach  der  Art  des  angewandten  Instru- 
mentes, verschieden.  Als  das  jetzt  fast  allein  übliche  Verfahren  be- 
schreiben wir  ausführlicher  die  Zermalmung  mit  dem  von  Heurte- 
loup  angegebenen  Steinbrecher  (vgl.  Fig.  42  —  49.).  Mit  diesem 
wird  der  Stein  in  der  Art  gefasst,  dass  man  zunächst  mit  dem  Schna- 
bel des  Instrumentes,  welcher,  wenn  der  Stein,  wie  gewöhnlich,  im 
Blasengrunde  liegt,  mehr  oder  weniger  abwärts  gewandt  werden  muss, 
an  der  hinteren  Grenze  des  Steines  Halt  macht,  dann  den  männlichen 
Arm,  immer  auf  dem  Stein  hingleitend,  bis  zu  der  vorderen  Grenze 

')  Die  Blase  kann  sich  auch  während  der  Operation  entleeren.  Um  dann  wieder 
Wasser  einzuspritzen,  mu&ste  man  den  Steinbrecher  ausziehen.  Da  dies  sehr 
störend  ist,  hat  Civiale  an  dem  Icstrument  eine  Kinne  anbringen  lassen,  durcb 
die  man  injiciren  kann,  ohne  es  einmal  zu  verschieben.  Jedoch  leidet  dadurch 
die  Haltbarkeit  des  SteiDbrechers. 
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des  Steines  heraüsziehl  und  mit  dem  nunmehr  geöffneten  Instrumente, 
indem  man  es  gegen  den  Stein  abwärts  (oder  zur  Seite)  schiebt,  den 
Stein  einklemmt.  Die  hierzu  erforderlichen  Bewegungen  des  mUnn- 
liclien  Armes  macht  der  Operateur  mit  der  rechten  Hand  (ohne  Hülfe 
des  Schlüssels),  während  er  den  weiblichen  mit  der  linken  festhält. 
Sobald  man  den  Stein  gefasst  zu  haben  glaubt,  überzeugt  man  sich 
durch  Drehung  des  ganzen  Instrumentes,]^  dass  wirklich  nur  der  Stein 
und  nicht  auch  ein  Stück  der  Blasenwand  gefasst  worden.  Durch 
Senkung  des  äusseren  Endes  wird  der  von  den  Annen  umfasste  Stein 
bis  etwa  in  die  Mitte  der  Blase  erhoben,  damit  Berührung  ihrer  Wände, 
sei  es  durch  das  Instrument,  sei  es  durch  die  später  etwa  absprin- 
genden Bruchstücke  des  Steines,  verhütet  werde.  Waren  beim  Fangen 


Fig.  52. 
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des  Steines  die  Arme  abwHrts  gewandt,  so  werden  sie  nun  durch  Dre- 
hung des  Instrumentes  aufwärts  gerichtet,  so  dass  die  convexe  Seite 
nach  dem  Blascngrunde  sieht.  Man  versucht  nun  zuerst  durch  Druck 
mit  der  Hand  die  Zersprengung  des  Steines  zu  bewirken,  setzt  dann 
den  Schlüssel  ein  und  dreht  mit  demselben  allmälig,  aber  stetig  in 
der  Richtung  von  Rechts  nach  Links,  wodurch  der  männliche  Arm, 
unter  immer  weiterer  Zermalmung  des  Steines  gegen  den  weiblichen 
vorwärts  gelrieben  wird  (Fig.  52.). 

Nur  wenn  der  Stein  der  durch  den  Schlüssel  angewandten  Gewalt  nicht  weicht, 
darf  man  ausnahmsweise  durch  Hammerschlage  nachhelfen,  wobei  der  weibliche  Arm 
mittelst  eines  Schraubstockes  zuverlässig  festgehalten  werden  muss.  Man  wird  sich 
aber  für  einen  solchen  Fall  vorher  versichert  haben  müssen,  dass  das  Instrument  durch 
die  anzuwendenden  Hammerschläge  nicht  zerbrochen  wird.  Hierzu  ist  also  eine  ganz 
individuelle  Prüfung  nothwendig.  Dieselbe  Hand  muss  mit  demselben  Hammer  den- 
selben Percuteur  auf  die  Probe  stellen.  Statt  des  Blasensteines  nimmt  man  einen 
Kieselstein,  dessen  Härte  von  Blasensteinen  wohl  nie  erreicht  werden  dürfte. 

Ist  die  erste  Zersprengung  gelungen,  so  werden  die  Bruchstücke 
sofort  wieder  gefasst  und  aufs  Neue  zermalmt,  bis  endlich  grössere 
Stuckchen  Uberhaupt  nicht  mehr  zu  entdecken  sind.  Auf  solche  Weise 
können  kleinere  Steine  von  geringer  Consistenz  in  einer  Sitzung  zer- 
pulvert werden.  Jedoch  darf  mau  eine  solche  Sitzung  Anfangs  nicht 
Uber  drei  und  auch  später  nicht  leicht  Uber  fUnf  Minuten  aus- 
dehnen. Zerrung  der  Harnröhre  und  des  Blasenhalses  ist  selbst  bei 
grösster  Vorsicht  nicht  zu  vermeiden;  eine  längere  Dauer  derselben 
könnte  die  Übelsten  Folgen  haben.  Auch  die  Blase  ist  vor  Insul- 
tationen nicht  ganz  sicher.  Alle  diese  Organe  ertragen  aber  nach  den 
vorliegenden  Erfahrungen  öfter  wiederholte  Eingriffe  viel  besser  als 
lange  dauernde  und  gewöhnen  sich  nach  mehrfacher  Wiederholung 
sogar  in  der  Weise  an  kleine  vorübergehende  Insulte,  dass  man  den 
späteren  Sitzungen  auch  eine  längere  Dauer  geben  kann.  Vor  Ablauf 
von  drei  Tagen  darf  man  jedoch  niemals  wieder  zur  Operation  schrei- 
ten, selbst  wenn  gar  keine  Üblen  Zufälle  eintreten.  Die  Entleerung 
der  SleintrUmmer  wird  durch  reichliche  Injectionen  von  lauwarmem 
Wasser,  am  Besten  mittelst  eines  möghchst  starken  doppelläufigen 
Katheters  befördert.  Solche  Einspritzungen  werden  unmittelbar  nach 
der  Operation  und  von  da  ab  täglich  mehrmals  vorgenommen.  Wenn 
es  irgend  möglich  ist,  so  sucht  man  fortdauernd  einige  Unzen  Wasser 
in  der  Blase  zurückzuhalten.  Nachdem  die  Injectionen  so  oft  wieder- 
holt sind,  dass  weder  durch  den  Doppelkatheter  noch  bei  willkürlicher 
Entleerung  SleintrUmmer  zum  Vorschein  kommen,  spritzt  man  deshalb 
noch  drei  bis  vier  Unzen  Wasser  langsam  in  die  Blase  ein,  wieder- 
holt dies  auch  nach  jeder  Harnentleerung  und  empfiehlt  dem  Kranken, 
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den  Harn  möglichst  lange  zurückzuhalten.  Anderweitige  Mittel,  um 
iie  Einwirkung  der  Steinfragmente  auf  die  BlasenwSnde  zu  yerhUten, 
besitzen  wir  nicht.  Jedoch  kann  die  Injection,  wenn  sie  dem  Ope- 
rirten  besonders  unangenehm  ist,  durch  reichliches  Trinken  eines  koh- 
lensauren Mineralwassers  (Sellerser  oder  Soda-Wasser)  ersetzt  werden. 

Die  Zertrümmerung  muss  so  lange  wiederholt  werden,  bis  gar 
keine  Steinfragmente  mehr  abgehen,  der  Operirte  keine  Steinbeschwer- 
den mehr  empfindet  und  —  vor  Allem  die  Sonde  keine  Residuen  mehr 
in  der  Blase  vorfindet.  Die  Zahl  der  hierzu  erforderlichen  Sitzungen 
lässt  sich,  selbst  wenn  die  Grösse  und  Consistenz  des  Steines  ziem- 
lich genau  bekannt  sind,  doch  nicht  mit  Bestimmtheit  vorhersagen. 

£ine  grosse  Reihe  von  üblen  Zufällen  kann  auf  die  Litho- 
tripsie  folgen.  Abgesehen  von  einer  zufälligen  Verletzung  der  Blase 
oder  einer  zu  starken  Zerrung  der  Harnröhre  bei  der  Operation  selbst, 
hängen  diese  üblen  Zufälle  wesentlich  von  der  Reizung  ab,  welche 
die  Blasenschleimhaut  Seitens  der  SteintrUmmer  zu  erleiden  hat.  Es 
handelt  sich  also  im  Allgemeinen  um  die  Erscheinungen  der  Blasen- 
entzündung,  zunächst  Steigerung  des  schon  bestehenden  Catarrhs. 
Die  Entzündung  kann  sich  aber  von  der  Blase  aus  auch  weiter  ver- 
breiten, einer  Seits  nach  dem  Laufe  der  Ureteren  zu  den  Nieren,  an- 
derer Seits  zur  Prostata  und  im  Bereich  der  Genitalien  bis  auf  die 
Hoden.  Die  Entzündung  der  letzteren,  gewöhnlich  nur  des  einen, 
entwickelt  sich  in  der  Regel  sehr  schnell  zu  bedeutender  Heftigkeit. 
Vielleicht  ist  die  Localität  der  Verletzungen,  welche  der  Blase  Seitens 
der  Steintrümmer  zugefügt  werden,  von  Einfluss  auf  die  Richtung,  in 
welcher  die  Entzündung  sich  weiter  verbreitet.  Das  weibliche  Ge- 
schlecht ist  natürlich  vor  einer  Verbreitung  der  Entzündung  auf  die 
Genitalsphäre  vollkommen  gesichert.  Ueberdies  lassen  sich  bei  Wei- 
bern, wegen  der  geraden  Richtung,  der  Kürze  und  der  Weile  der 
Urethra  muliebris  die  ZertrUmmerungsinstrumente  viel  leichter  ein- 
führen und  handhaben  und  die  Steintrümmer  viel  leichter  durch  den 
Hamstrahl  hinausspüten.  Daher  kommt  auch  das  beim  Manne  so 
häufige  Steckenbleiben  der  Trümmer  in  der  Harnröhre  (vgl.  pag.  26) 
beim  Weibe  fast  niemals  vor. 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  nach  der  Lithotripsie  eine 
plötzliche  Unterdrückung  der  Harn secretion  (Anurie).  Diese 
hängt  vielleicht  das  eine  Mal  von  einer  Verstopfung  der  Ureterenmün- 
dung  durch  scharfe  Steinstückchen,  das  andere  Mal  von  einer  plötzlich 
erregten  Nierenentzündung  ab;  ihre  Genesis  ist  aber  meist  dunkel. 
Jedenfalls  ist  sie  als  ein  sehr  übles  Symptom  zu  deuten.  Sehr  häufig 
treten  unmittelbar  nach  der  Operation  heftige  Schüttelfröste  auf. 
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die  sich  zuweilen  auch  am  folgenden  Tage  wiederholen.  Diese  sind 
als  ein  rein  nervöses  Symptom  zu  betrachten  und  wohl  zu  unter- 
scheiden von  solchen  Frostanflillen,  die  später  als  Symptom  einer  hef- 
tigen Oys  titis  oder  der  bereits  ausgebildeten  Pyfimie,  auch  Urämie 
auftreten  können. 

Die  Nachbehandlung  hat  alle  diese  üblen  Zufölle  zu  berück- 
sichtigen. Der  Operirte  darf  nur,  wenn  er  sich  vollkommen  wohl  be- 
findet, das  Bett  verlassen  und  muss  sich  Uberhaupt  möghchst  ruhig 
verhallen,  jede  Aufregung  und  jeden  Diätfehler  vermeiden.  Zum  Schutz 
der  Blasenwände  sind  die  oben  beschriebenen  Einspritzungen  das 
wichtigste  Mittel.  Treten  aber  Erscheinungen  heftiger  Blasenreizung 
auf,  so  entsteht  die  Frage,  ob  nicht  neben  einem  antiphlogistischen 
und  beruhigenden  Heilverfahren  auch  noch  eine  Indicatio  causalis  zu 
erfüllen  ist.  Jene  Zufälle  werden  unzweifelhaft  durch  die  in  der  Blase 
verweilenden  StcintrUmmer  unterhalten.  Soll  man  nun  der  bestehen- 
den BlascnentzUndung  wegen  einen  neuen  operativen  Eingriflf  sorgfältig 
vermeiden  oder  trotz  der  Entzündung  und  gerade  zu  ihrer  Beseitigung 
eine  neue  Zertrümmerung  und  Ausziehung  der  vorhandenen  Fragmente 
unternehmen?  Diese  Frage  wird  gewiss  oft  schwer  zu  entscheiden 
sein;  jedenfalls  darf  man  bei  grosser  Heftigkeit  der  Cystitis  nicht  ope- 
riren,  anderer  Seits  aber  durch  ein  reichliches  catarrhalisches  Secret 
sich  von  einer  neuen  Sitzung  nicht  abhalten  lassen. 

3.    Steinschnitt,  Liihoiomia. 

Der  Steinschnitt  beabsichtigt,  einen  neuen  Weg  zur  Entfemimg 
des  Steines  mit  dem  Messer  anzulegen.  Die  Gefahren  desselben  sind: 
Blutung  und  Harninfiltration.  Erstere  kann  ebensowohl  in  die  Blase 
erfolgen,  als  nach  Aussen  und  daher  unbemerkt  einen  hohen  Grad 
erreichen. 

Historische  Uebersicbt.  Oer  Steiaschnitt  ist  eine  der  Ältesten  Operationen. 
Schon  bei  den  alten  Aegyptern  war  er  Gegenstand  einer  besonderen  Ausbildung  und 
wurde  von  einzelnen  Familien  geObt,  in  denen  die  geheim  gehaltenen  Kunstgriffe  ver- 
erbten, wie  (lies  zu  den  Zeiten  Franco's  (also  in  der  Mitte  des  1 6ten  Jahrhunderts) 
auch  noch  in  Frankreich  der  Fall  war.  Auch  in  Griechenland  scheint  schon  zu  den 
Zeiten  des  Hippocratcs  der  Steinschnitt  als  eine  besondere  Kunst  bestanden  zu  ha- 
ben; seine  Schuler  mussten  schworen,  dass  sie  ihn  niemals  verrichten,  sondern  den 
Steinschneidern  allein  Oberlassen  wollten  Offenbar  hing  dieser  Widerwille  gegen 
den  Steinschnitt  mit  der  bereits  oben  erwähnten  liippokratischen  Lehre  von  der  ab- 

*}  Hippocratis  jusjurandum  (freilich  als  unecht  verdächtig): 
27.    ov  Tffi^n      oijJk  fiiiv  li&mvrac. 
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lolaten  Todtlichkeit  der  Blasenwunden  zusammen.  Weiterbin  finden  sich  in  den 
Scbriflen  der  alten  Aerzte  nur  wenige  Andeutungen  über  den  Steinscbnitt,  bis  auf 
Celsus,  der  eine  bestimmte,  noch  jetzt  nach  ihm  benannte  Methode,  die  Blase  zum 
Behuf  der  Entfernung  des  Steines  vom  Damm  aus  zu  erofTacn,  beschreibt.  Diese  Me- 
tbode wird  wegen  der  zu  ihrer  Ausfuhrung  genügenden  geringon  Zahl  von  Instrumenten 
auch  schlechtweg  „der  kleine  Apparat"  genannt.  Erst  das  Jahrhundert  des  be- 
rühmten Par^  sah  neben  dieser  eine  zweite  Methode  auftreten,  welche  ganz  im  Ge- 
gensatz durch  die  grosse  Zahl  der  dazu  erforderlichen  Instrumente  ausgezeichnet  war 
und  deshalb  als  „der  grosse  Apparat"  beznichnel  wurde.  Sein  Erfinder  ist 
Giovanni  de  Romanis  (1523);  die  erste  ncschreibung  davon  lieferte  Marian o 
Santo,  den  man  deshalb  wohl  auch  für  den  Erfinder  hält.  Diese  Methode  war  lange 
in  der  Familie  Colot  erblich.  Franco  erfand  bald  darauf  den  „Seiten-Stein- 
tchnitt";  am  15C0  entschloss  er  sich  in  einem  Falle,  wo  die  Operation  vom  Damm 
•US  nicht  gelingen  wollte,  plötzlich  zur  Eröffnung  der  vorderen  DIasenwand  dicht  über 
der  Schoossfuge,  welche  demnächst  als  „hoher  Steinschnitt"  oder  auch  als 
„hoher  Apparat"  bezeichnet  wurde.  Die  grosse  Bedeutung,  welche  man  dem  Stein- 
schnitt beilegte,  ergiebt  sich  aus  der  Benennung  Sectio  schlechtweg  und  somit  Seclio 
lateralis  für  den  Steinschnitt  durch  die  eine  Seite  des  Dammes,  Sectio  alta  für  die 
zaielzt  erwähnte  Methode  des  Franco;  ebenso  bedeutet  Taille  im  Französischen 
schlechtweg  den  Steinachnitt.  Zu  den  Methoden  des  Altcrthums  und  des  Mittelalters 
ist  in  neuerer  Zeit  nur  eine  hinzu  gekommen:  die  Eröffnung  der  Blase  vom  Mast- 
darm aus,  Sectio  recto-veHcalis^  welche  Sanson  1821  angegeben  hat.  (Vgl.  L.  J. 
San 9 00,  Mayens  de  pnrvenir  u  la  vessie  par  le  rectum.  Paris  1821.)  Dagegen 
hat  ^e  Technik  der  einzelnen  Methoden  (das  Operationsverfahren)  in  neuerer  Zeit 
dorcb  anatomische  Begründung  und  ebenso  vielseitige  als  vielfache  Uebung  einen  bei 
Weitem  höheren  Grad  von  Vollendung  erreicht,  denn  während  im  Mittelalter  durch 
ganz  Europa  Steinschneider  urohenogen  and  sich  wie  Marktschreier  ankündigten  und 
selbst  noch  im  18ten  Jahrhundert  nor  einige  wenige  Chirurgen  die  hinreichende  Ge- 
schicklichkeit in  der  Ausführung  des  Steinschnitts  besassen  und  daher  gewöhnlich  im 
FrGhjabr  und  im  Herbst  eine  grosse  Anzahl  von  Steinkranken  aus  fernen  Gegenden 
um  sich  her  versammelten,  —  ist  heut  zu  Tage  der  Steinschnitt,  wie  jede  andere 
Operation,  ein  Gemeingut  geworden. 

Uebcrsicht  der  Melhoden  und  Verfahren.  Je  nachdem  man  die 
Blase  über  der  Schoossfuge,  oder  vom  Damm,  oder  endlich  vom  Mast- 
darm aus  eröffnet,  unterscheidet  man:  1)  den  hohensteinschnitt, 
Sectio  alta  s.  hypogastrica ,  2)  den  Perinealschni tt,  dessen  ge- 
bräuchlichste Unterart  die  Sectio  lateralis  ist  und  3)  denMastdarm- 
Blasenschnitt,  Sectio  rectalis.  Diese  Benennungen  sind  grössten 
Theils  durch  das  Alter  sanctionirt  und  werden  gewiss  auch  fernerhin 
in  Gebrauch  bleiben.  Offenbar  ist  aber  die  Gegend  des  äusseren  Ein- 
Bchnittes  nicht  das  Wichtigste,  sondern  die  Stelle,  an  welcher  und 
die  Art,  in  welcher  die  Blase  eröffnet  wird.  So  kann  man  z.  B.  vom 
Damm  aus  ebenso  gut  blos  die  Urethra,  als  auch  die  Prostata,  den 
Blasenhals  und  selbst  den  Blasenkörper  zum  Behuf  der  Entfernung 
eines  Steines  einschneiden.   Alles  dies  sind  Steinschnilte  vom  Damm 
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aus,  aber  Schnitte  von  ungemein  verschiedener  Bedeutung.  Die  Folgen 
der  Operation,  die  sogenannten  üblen  ZuföUe,  hängen  wesentlich  davon 
ab,  ob  man  den  inneren  Schnitt  in  dieser  oder  jener  Richtung  und 
Ausdehnung  geführt  hat  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  Ittsst  sich 
nachstehende  Tabelle  entwerfen: 


I.  HarnrolireBSchnUt. 
Nur  die  Hanruhre  soll 
geoSbet  verden. 


II.  Prostataschnitt. 
Der  Schnitt  soll  über) 
die  Gitnten  der  Pro- 
tM»  nicht  hinaus-v 
|ch(ii%  also  die  Blase^ 
fu  nichl  oder  doch 
aar  im  Boreich  des! 
Ha^eiihalsps  Tcrletzrn.l 


iUsenschnitt. 

IVr  Biasenkörper  wird^ 
Ipfvffnet. 


'  a)  Mit  absichtlicher  Erwei- 
terung und  gewöhnlich 
Zerreissung. 

,  b)  Blosse  Spaltung. 

a)  Spaltung  in  der  Mittel-  j 
linie.  i 

b)  Spaltung  nach  einer  j 
Seite,  Sectio  lateraUn.  \ 

c)  Schnitt  nach  beiden  & 
Seiten,  Sectio  biiate-^ 
ralls.  ' 

d)  Schnitt  nach  4  Seiten. 

a)  Vom  Damm  aus. 

b)  Vom  Mastdarm  aus. 

I  c)  Durch  die  Bauchdecken,  i 


VerCabren  fon  Gi 0? an ni  de 
Bomanis. 

Boviouniere, 

Verfahren  fon  Vacca. 

Verfahren  fon  Sanson  (vom 
Mastdarm  aus). 

Verfahren  fon  Franco. 

Das  jetzt  gewöhnliche  Ver- 
fahren. 

Verfahren   Ton  Dupuy- 
tren. 

Verfahren  ?on  Senn. 

Verfahren  ton  Vi  dal. 

Verfahren  Yon  Celsus. 

Verfahren    fon  Frerc 
Jacqu  es. 

Verfahren  von  Foubert. 

Verfahren  von  Sanson. 

Verfahren  von  Franco. 

Verfahren  von  Bousset 

Combinirtes  Verfahren,  nach 
Gunther. 

Verfahren  von  Bruns. 


I.  HararahrauMluüft. 

^        nachtrflglicber  Erweiterung.  —  Verfahren  Ton  Giovanni  de  Roma- 
uk«.    Mariani'scher  Steinschnitt.   Grosser  Apparat.    Geheimniittel  der 
Familie  Colot. 

hiu  S^-buill  in  der  Mittellinie  des  Dammes,  der  an  der  Wurzel  des  Scrotum  be- 
vuui  uihI  >  7  Mm.  vor  dem  After  endet,  soll  alle  Theile  bis  auf  den  Buibiis  ure^ 
tusHiou.  Oie  Harnröhre  wird  dann  geöffnet  und  durch  diese  Oeff'nung  werden 
iumm4»i  Uii4laliuiiNiistnimente  eingeführt,  durch  welche  die  Harnröhre  hinreichend 

•  «ki;av4i  ucidvu  m»ll,  um  mit  einer  Zange  in  die  Blase  vordringen,  den  Stein  dasolbst 
jkvM.u  lud  lül  demselben  Wege  ausziehen  zu  können.    Eine  solche  Operation  musst« 

Jviü^i  >xi%knM  uud  leicht  sum  Ziele  führen,  wenn  der  Stein  von  geringer  Gnisse 
■..t4,  M.hou  bet  Steinen  mittlerer  Grösse  musste  wegen  des  MissverhSitnisses  zwi- 
•»vaiü  ic^vi  viud  der  Weite  der  Harnröhre  die  Ausziehung  höchst  schwierig  und  eine 
'««ivA.vvuU|^  .«  IvUtcrttt  nnvenneidlich  werden.  War  der  Stein  nun  gar  von  beträcht^ 
iMtes^  9^  iMiMit  ^  Zerfleischung  der  Harnröhre  und  der  Prostata  den  hoch* 
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•led  Grad  crrachen,  selbst  der  Mastdarm  wurde  eingerissen  und  die  Schmerzen  waren 
furchtbar,  der  Erfolg  wegen  der  unvermeidlichen  Harninfiltration  und  der  foraussicht- 
lich  darauf  folgenden  Pyämie  gewiss  tödtlich.  Deshalb  starb  dann  auch  durchschnitt- 
lich die  Hälfte  aller  nach  dieser  Methode  Operirten. 

b)  Ohne  gewaltsame  Erweiterung  (einfache  Boulonniere). 

Auf  einer  gerinnten  Steinsonde  wird  die  Pars  membranacea  wie 
-^eim  äusseren  Stricturcnschnilt  (pag.  87)  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
gespalten,  jedoch  ohne  den  Bulbus  oder  die  Prostata  zu  verletzen. 
Die  Sonde  wird  ausgezogen  und  unter  Leitung  des  Fingers  eine  schmale 
Pelypenzange  in  die  Wunde  und  dann  durch  die  Pars  prostatica  ure- 
tkrae  in  die  Harnblase  geschoben,  daselbst  geöflfhet,  der  Stein  gefasst 
und  ausgezogen.  Eine  Hunt  er 'sehe  Zange  oder  eins  der  Steinzer- 
trammenings- Instrumente  wird  unter  Umständen  die  Polypenzange 
zweckmässig  ersetzen.  Natürlich  ist  dies  Verfahren  nur  für  kleine 
Steine  (unter  3  Linien  Durchmesser)  anwendbar.  Für  deren  Beseiti- 
gung gewährt  es  aber  den  grossen  Vortheil,  dass  es  die  tieferen  Theile 
ganz  unversehrt  lässt  und  somit  namentlich  zur  Haminfiltration  viel 
weniger  Veranlassung  giebt. 

II.  Pr«stifttoschiiiit. 

Bei  der  Beschreibung  und  Beurtheilung  dieser  Methode  müssen  wir  fortdauernd 
die  Gestalt  der  Prostata  ?or  Augen  haben.  Wir  verweisen  deshalb  auf  die  Beschrei- 
bung und  Abbildung  dieser  Dn'ise,  pag.  113,  Fig  30.  Aber  nicht  blos  die  Prostata, 
sondern  das  ganze  Perineum  kommt  hier  in  Betracht.  Die  anatomischen  Verhaltnisse 
desselben  sind  bereits  bei  der  Beschreibung  des  Mastdarms  erwähnt  worden.  Von  be- 
londerer  Wichtigkeit  ist  die  Beachtung  der  Perineal-  und  der  Beckenfascie.  Als  letztere 
bezeichnen  wir,  nach  Cloquet,  dasjenige  fibröse  Blatt,  welches  anderweitig  auch  als 
obere  Perineal-Aponeurose  angegeben  wird.  Dieselbe  bildet  in  der  That  den  Abschluss 
der  Beckenhöhle  nach  Unten  und  bietet  nur  für  die  aus  dem  Becken  heraustretenden 
Organe  Oeffnungen  dar.  Von  ihr  wird  namentlich  und  zwar  mit  ihrem  stärksten  Theile 
die  Prostata  umfasst,  so  dass  Wunden,  welche  sie  unverletzt  lassen,  auch  niemals  zur 
UarDinfiltration  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  Veranlassung  geben  können  (vgl. 
Wunden  der  Prostata). 

Historische  Vorbemerkungen.  Die  Unmöglichkeit,  grössere  Steine  mit 
Hülfe  des  sogenannten  grossen  Apparats  ohne  tödtliche  Verietzung  der  Prostata  und 
ihrer  Umgebungen  auszuziehen,  wurde  bereits  von  Marsch al  und  Märy  vollkommen 
erkannt  und  veranlasste  sie,  den  Schnitt,  durch  welchen,  nach  der  Mariani'schen 
Vorschrift,  die  Harnröhre  geöffnet  werden  sollte,  in  der  Mittellinie  weiter  nach  Hinten, 
also  in  den  unteren  Theil  der  Prostata  fortzusetzen.  In  demselben  Verhältniss  als 
Schnittwunden  der  Prostata  den  Quetschungen  und  Zerreissungen  derselben  an  Gefahr 
nachstehen ,  wurde  durch  diese  Verbesserung  auch  der  Slcinschnitt  weniger  gefährlich. 
Aber  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Prostata  und  der  Beckenaponeurosc  waren  noch 
so  wenig  bekannt,  dass  über  die  Ausdehnung  und  Richtung  des  Schnittes  bestimmte 
Torschriften  gar  nicht  gegeben  werden  konnten.  Unwissenheit  und  Charlatanismut 
Bsrdeleben  (Vidal),  Chirurgie.  IV,  13 


104 


Krankheiten  der  Harnblase. 


brachte«  et  sogar  bald  dahin,  dass  diese  Methode  geradeza  Rfickschritte  machte;  dem 
die  grossen  Einschnitte,  welche  Jacques  Beaulien  {Frire  Jaeque»)  anwandte 
nnd  bei  denen  er  sieb  nicht  einmal  einer  Leitnngssonde  bediente,  waren  im  Allgemeinen 
noch  gefilhrliclier,  als  das  Mariani'sche  Verfahren.  In  dieser  Zeit  machte  sich  auch 
die  Geheimoisskramerei  in  widerwärtiger  Weise  geltend.  Ran  soll  mit  Hülfe  einer 
Modiflcation  des  von  Jacques  Beanlieu  angegebenen  Verfahrens  überaus  gluckliche 
Resultate  erzielt  haben,  ohne  bis  zu  seinem  Tode  irgend  welche  Mitlheilung  über  die- 
selbe zu  hinterlassen.  Eine  weitere  Ausbildung  erfuhr  der  Prostataschnitt  erst  durch 
Cheselden  und  durch  Lee at,  welche  unabhängig  ton  einander  und  in  terschiedener 
Weise  besondere  Verfahren  angaben.  Cheselden  empfahl,  die  Prostata  in  schrflger 
Richtung  und  in  grosser  Ausdehnung  zu  spalten.  Auf  diese  Weise  gelang  es  ihm, 
•elbit  grosse  Steine  leicht  ohne  alle  Zerreissung  auszuziehen.  Aber  die  Mehrzahl  der 
fOB  ihm  Operirten  ging  an  den  Folgen  der  Operation  zu  Grunde.  Lecat  dagegen 
durchschnitt  die  Prostata  nur  in  geringer  Ausdehnung  und  Hess  es  lieber,  wenn  der 
Stein  sehr  gross  war,  auf  eine  Zerreissung  der  I*rostata  ankommen ;  seine  Operationen 
waren  fast  immer  Ton  glucklichem  Erfolge  begleitet.  Bedenkt  man  die  grossere  Gefahr 
fon  Risswnnden  nnd  gequetschten  Wunden,  wie  sie  bei  dem  Lecat'schen  Verfahren 
nothwendig  vorkommen  mussten,  so  sollte  man  meinen,  Cheselden  habe  rationeller 
gehandelt  und  die  Erfolge  Lecat's  seien  mehr  zufAllig.  Bei  genauerer  Erwägung  der 
anatomischen  Verhältnisse  ergiebt  sich  aber,  dass  Cheselden  mit  seinen  grossen 
Schnitten  wahrscheinlich  meist  die  Grenzen  der  Prostata  überschritt  und  so  zu  Blu- 


Fig.  53. 


tungen  und  zu  tiefer  Harn- 
Infiltration  fast  jedes  Mal 
Veranlassung  gab,  der  Le- 
cat nur  bei  auffallend 
grossen  Steinen  ausgesetxl 
war.  Das  Princip  von 
Lecat  ist  heut  zu  Tage 
allgemein  anerkannt,  aber 
in  Betreff  der  Richtang 
der  Schnitte  hat  man  im 
Laufe  der  Zeiten  alle  mög- 
liche Variationen  ange- 
bracht, —  immer  in 
der    Absicht,  eine 


I      möglichst  grosse 
f^^      Wunde  zu  erhalten, 
^     ohne  die  G  renzen  der 
^      Prostata    zu  über- 
schreiten.    Figur  53. 
stellt  eine  durch  Spaltung 
ihrer  hinleren  Wand  ge- 
^      ufTncte    Harnblase  dar, 
^     Hinter  ihr  sieht  man  ein 
^     Stuck  des,  grosslen  Theils 
^    abgeschnittenen  Mastdarms 
^     und  die  Seitenbündel  des 
Levalor  ani,  vor  ihr  und 
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tsii  grSMten  TIeil  durch  sie  ferdeckt  (deshalb  mit  punktirlen  Linien  angedeutet)  dai 
SkeieC  der  forderen  Beckenwand,  die  Sclioossbeine  mit  der  Symphyse  und  die  auf- 
sleigeBdco  Aeste  der  Silzbeine.  In  der  unteren  Hälfte  der  RIase  ist  durch  eine  punk- 
tirte  Linie  die  Lage  dbr  Prostata  angedeutet.  Dort  treten  stärker  schattirt  6  Linien 
herror,  Ton  denen  4  in  der  Mitte  zusammen  Stessen.  Sie  deuten  die  Richtungen  an, 
m  denen  man  die  Prostata  zum  Behuf  des  Sleinschnittes  gespalten  bat.  Wir  werden 
in  der  nachstehenden  Beschreibung  der  einzelnen  Verfahren  auf  dies  Schema  Bezug 
nehmen. 

a)  Schnitt  in  der  Mittellinie. 

1)  Verfahren  von  Vacca  Berlingbieri,  eigentlich  nur  eine 
geoanere  Ausführung  der  schon  von  Mar^chal  undM^ry  gegebenen 
Voraehriften.  Schnitt  in  der  Mittellinie  hinter  dem  Bulbus  urethrae 
bis  auf  die  Par$  memlfranacea^  in  welche  vorher  eine  Leitungssonde 
eug^tthrt  ist  In  die  Furche  derselben  wird,  nach  Eröffnung  der 
Harnröhre,  ein  Messer  eingesetzt  und  bis  in  den  Blasenhals  vorwärts 
gescboben,  um  die  Prostata  genau  in  der  Mittellinie  vertical  nach  Unten 
bis  Bahe  an  ihre  Peripherie  zu  spalten.  Vgl.  Fig.  53.  und  Fig.  30. 
Inf  pag.  113,  wo  der  Schnitt  in  der  Richtung  nach  b  angedeutet  ist 
Das  Verfahren  von  Vacca  hat  allerdings  den  Vortheil,  die  Ausziehung 
TOB  Steinen  mittlerer  Grösse  ohne  die  Gefahr  einer  Zerreissung  und 
ohne  erhebliche  Zufälle  möglich  zu  machen.  Dagegen  gefährdet  es 
den  Mastdarm  und  wenigstens  einen  der  Ductus  ejaculatorü,  so  djss 
Impotenz  daraus  hervorgehen  kann. 

2)  Verfahren  von  Sanson.  Nachdem  die  Leitungssonde  in 
die  Blase  geführt  und  einem  GehUlfan  übergeben  ist,  schiebt  der  Ope- 
rateur ein  auf  seinen  linken  Zeigefinger  flach  aufgelegtes,  spitzes  Mes- 
ser in  den  Mastdarm  ein,  setzt  dann,  indem  er  die  Schneide  des- 
adben  nach  Vorn  wendet,  die  Spitze  desselben  in  die  Rinne  der  Sonde 
und  spaltet,  indem  er  es  sanimt  der  Sonde  zurückzieht,  durch  eine 
ähnliche  Bewegung  wie  bei  der  Operation  einer  Mastdarmfistel  den 
Spkincter  ani^  einen  Thcil  des  Dammes  und  das  Bindegewebe  in  dem 
dreieckigen  Raum  zwischen  Urethra  imd  Mastdarm ;  demnächst  werden 
Urethra  und  Prostata  in  derselben  Weise,  wie  Vacca  angegeben  hat, 
gespalten. 

Man  hat  diesem  Verfahren  den  Vorzug  zugeschrieben,  dass  es 
die  Ausziehung  des  Steines  durch  den  geräumigsten  Theil  des  Dammes 
gestatte.  Hierbei  ist  aber  übersehen,  dass  es  beim  Steinschnitt  Uberall 
nicht  auf  die  Weite  des  äusseren,  sondern  auf  die  des  inneren 
Schnittes  ankommt;  dieser  ist  aber  ganz  derselbe  wie  bei  dem  Verfahren 
nach  Vacca,  die  Prostata  wird  hier  wie  dort  in  ihrem  kleinsten 
Durchmesser  gespalten.  Allerdings  setzt  es  den  Kranken  viel  weniger 
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einer  zufUlligen  Verletzung  des  Mastdarms  aus;  dagegen  wird  das  End- 
stück des  letzteren  absichtlich  durchschnitten  und  die  Gefahr,  dass 
eine  Harnßstel  (zwischen  Harnröhre  und  Mastdarm)  zurückbleibe,  liegt 
nalie.  Ucbrigens  muss  anerkannt  werden,  dass  dies  Verfahren  häuGg 
mit  glücklichem  Erfolge  angewandt  worden  ist,  allerdings  nur  bei  Stei- 
nen mittlerer  Grösse.  So  sah  namentlich  Sper  in  Toulon  von  13  Ope- 
rirten  keinen  sterben  und  nur  bei  zweien  Fisteln  zurückbleiben. 


5)  Schnitt  nach  einer  Seite.  Selten  -  Steinscbnitt.  Sectio  lateraii». 

1)  Beschreibung  des  jetzt  gebräuchlichen  Verfahrens. 
Der  Kranke  liegt  auf  einem  Tische,  so  dass  seine  Sitzbeinhöcker  sich 
nahe  am  Rande  des  schmalen  Endes  des  Tisches  befinden,  während 
die  Beine,  im  Knie-  und  Hüftgelenk  gebeugt  und  stark  auseinander  ge- 
spreizt, von  zuverlässigen  Gehülfen  gehalten  werden  *).  Die  Leituogs- 
sonde  (Fig.  54.)  wird  in  die  Blase  eingeführt  und  nachdem 
F>g|^54.  ^^j,  Operateur  sich  nochmals  von  der  Anwesenheit  des  Steins 
Uberzeugt  hat,  einem  sachverständigen  Gehülfen  übergeben, 
der,  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  stehend,  mit  der  linken 
Hand  das  Scrotum  emporzieht,  mit  der  rechten  aber  die  Sonde 
in  voller  Faust  so  fasst,  dass  der  Daumen  an  der  dem  Ge- 
hülfen zugewandten  Seite  des  Griffes  liegt,  die  übrigen  Finger 
aber  denselben  von  Vom  her  umfassen.  Die  Pars  membra- 
nacea  urethrae  muss  mit  der  Sonde  gegen  den  Damm  hin 
abwärts  und  zugleich  ein  wenig  nach  Links  gedrängt  werden. 
Bei  mageren  Subjecten  kann  ihre  Furche  dann  durch  die 
Weichtheile  des  Dammes  hindurch  gefühlt  werden.  Der  Ope- 
rateur beabsichtigt  nun,  auf  möglichst  geradem  Wege  zur  Air« 
memhranacea  zu  gelangen,  zugleich  aber  die  äussere  Wunde 
in  solch  einer  Richtung  und  Ausdehnung  anzulegen,  dass  der 
Stein  späterhin  ungehindert  austreten  kann.  Zu  vermeiden 
sind  bei  diesem  Schnitt  der  Bulbus  urethrae,  die  j4riena  pu-- 
denda  communis  und  der  Mastdarm.  Mit  Berücksichtigung 
dieser  Postulate  ergiebt  sich,  dass  (immer  in  der 
Voraussetzung,  die  Spaltung  der  Prostata  solle  nur 
nach  der  einen  Seite  hin  geschehen)  nur  zwei  Schnitt- 

Diese  Stelluog  (eigentlich  Lage)  des  Kranken  ist  bei  allen  Steinscbnitten,  die  Tom 
Damm  oder  vom  Mastdarm  aus  gemacht  werden  sollen ,  erfurderlich.  Die  gleich- 
mässige  Haltung  der  Beine  ist  wegen  der  Spannung  des  Perineums  sehr  wichtig. 
Fraher  fesselte  man  die  Hände  des  Kranken  durch  besondere  Schlingen  an  die 
rOitei  so  du6  die  Fene  toq  der  Hand  nmfasst  wurde.   Dadurch  glaubte  maa 
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Knien  xwedLiDilssig  gewXhlt  werden  können.  Entweder  man  beginnt  in 
der  Mittellinie  dicht  hinter  dem  Bulbus  urethrae,  also  etwa  1 — 1^  Zoll 
Ober  der  Aftertfffnung  und  endet  den  Schnitt  in  der  Mitte  einer  yom 
Knken  T\U^  ückii  zum  After  gezogenen. Linie;  oder  man  incidirt  ver- 
tical,  parallel  mit  der  Raphe  perinei  neben  dem  Bulbus  an  der  linken 
Seite,  indem  man,  sogleich  nach  Durchschneidung  der  Haut,  den  Bul- 
bus mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  nach  Rechts  und  aufwärts  schiebt 
und  dann  an  ihm  vorbei  zur  Pars  membranacea  vordringt.  Den  Bul- 
bus wird  man  auf  dem  einen  wie  auf  dem  anderen  Wege  gleich  gut 
vermeiden  kOnnen  (denn  auch  bei  der  erst  erwähnten  schrägen  Rich- 
tung des  Schnittes  muss  er  mit  dem  Zeigefinger  emporgeschoben  wer- 
den), auch  in  Betreff  des  Mastdarms  sind  beide  Richtungen  gleich; 
aber  die  kleineren  Arterien  des  Dammes  dürften  bei  dem  verticalen 
Schnitt  etwas  mehr  gefährdet  werden.  Jedoch  ist  dies  nicht  von  gros- 
ser Bedeutung,  da  man  der  Blutung  aus  ihnen  leicht  Herr  wird,  und 
die  Pudenda  communis  zu  erreichen,  wäre  (wie  Vi  dal  mit  Recht  be- 
merkt) wohl  ein  Kunststück.  Der  erste  Schnitt  kann,  sofern  die  Sonde 
nur  richtig  gehalten  wird,  sogleich  bis  auf  die  Pars  membranacea  ein- 
dringen; bei  einiger  Uebung  kann  man  die  Spitze  des 
Messers  sofort  in  die  Rinne  der  Sonde  einsetzen  und  die 
Harnröhre  also  zugleich  mit  den  übrigen  Weichtheilen  des 
Dammes  spalten.  Jedenfalls  geschieht  dies,  auch  wenn 
die  Bloslegung  erst  durch  mehrere  Züge  erfolgt  ist,  in  der 
Art,  dass  man  die  untere  Hamröhrenwand  mit  dem  Nagel 
des  linken  Zeigefingers  gegen  die  Sonde  fixirt,  sie  gleich- 
sam in  dieselbe  hineindrückt  und  dann  auf  diesem  Nagel 
and  durch  ihn  geleitet  das  kurze,  starke  Messer  (Fig.  55) 
durch  die  Hamröhrenwand  einstösst  und  auf  der  mit  der 
Spitze  desselben  deutlich  geltlhlten  Sonde  sofort  etwas 
weiter  schiebt.  Der  linke  Zeigefinger  wird  hierbei  noth- 
wendig  so  gehalten,  dass  sein  Cubitalrand  nach  Oben,  sein 
Radialrand  nach  Unten  gerichtet  ist  Der  Fingernagel  muss 
sogleich  in  die  kleine  Harnröhrenwunde  und  somit  in  die 
Furche  des  Katheters  eindringen;  die  Harnröhre  muss  in 
der  Länge  von  mindestens  1  Cm.  geöffnet  sein.  Während 
der  Fingernagel  die  Rinne  der  Sonde  nicht  verlässt,  er- 
greift der  Operateur  mit  der  rechten  Hand,  statt  des  bisher 

unwillkärlicher  oder  widerstrebender  Bewegungen  wftbreod  der  buchst  schmen- 
hafken  Operation  leicbler  Herr  werden  zu  können.  Das  Chloroform  bat  diese 
widerwirtigen  Vorbereitungen  ganz  uberflOssig  gemacht;  die  Betiubung  muss  aber 
hier  wie  bei  der  Lithotripsie  recht  tief  ond  Tollitindig  sein. 
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geführten  Bistouri,  ein  langes,  starkes,  aber  schmales  geknöpftes  Mes- 
ser, gleitet  mit  diesem  an  dem  Fingernagel  in  die  Rinne  der  Sonde 
und  Uberzeugt  sich  durch  einige  Bewegungen  desselben,  dass  da* 
Knopf  wirklich  in  der  Rinne  der  Sonde  steckt  Jetzt  verlässt  die  linke 
Hand  die  Furche  der  Sonde,  um  dem  zur  Rechten  des  Kranken  ste- 
henden Gehülfen  den  Griff  derselben  abzunehmen.  Dies  geschieht  in 
der  Weise,  dass  der  Operateur  seinen  Daumen  auf  die  vordere,  ihm 
zugewandte,  die  übrigen  Finger  aber  auf  die  entgegengesetzte  Seite 
dicht  unter  der  Hand  des  Gehülfen  anlegt,  dann  aber  diese,  ohne  die 
Sonde  zu  verrücken,  allmälig  verdrängt.  Sonde  und  Knopftnesser  müs- 
sen nun,  obgleich  von  zwei  verschiedenen  Händen  geführt,  doch  gleich- 
sam ein  Instrument  ausmachen.  Der  Operateur  erhebt  die  Sonde, 
ohne  ihre  Stellung  übrigens  zu  verändern  und  entfernt  dadurch  die 
Harnröhre  sammt  der  Prostata  so  weit  als  möglich  vom  Mastdarme. 
Das  Knopfmesser,  welches  der  Sonde  genau  gefolgt  ist,  wird  hierauf 
in  der  Furche  der  Sonde  weiter  bis  in  die  Blase  geschoben,  darauf 
aber  genau  in  der  Richtung  des  oben  beschriebenen  schrägen  Ein- 
schnittes unter  hinreichendem  Druck  zurückgezogen,  um  die  Prostata 
nebst  dem  angrenzenden  Theile  des  Blasenhalses  bis  nahe  an  ihre 
Grenze  zu  spalten.  Sofort  stürzt  der  in  der  Blase  noch  enthaltene 
Harn  und  mit  ihm  zugleich  häufig  auch  der  Stein  (oder  die  Steine) 
aus  der  Blase  hervor.  Der  Operateur  aber  dringt  sogleich  mit  dem 
Zeigefinger  durch  die  Wunde  bis  in  die  Blase  ein,  um  sich  zu  über- 
zeugen, ob,  wenn  schon  Steine  herausgespült  sind,  überhaupt  noch 
Flg.  56.  ein  Stein  in  der  Blase  zurückgeblieben  und  ob  für  diesen 
oder  überhaupt  für  den  vorhandenen  Stein  der  Schnitt 
hinreichend  gross  ist.  Man  macht  ihn  lieber  zu  klein 
als  zu  gross,  da  man  im  crsteren  Falle  das  Knopf- 
messer leicht  auf  der  Sonde  wieder  einführen  und  eine 
Erweiterung  in  derselben  (vielleicht  auch  in  einer  an- 
deren) Richtung  vornehmen  kann.  Hat  man  sich  über- 
zeugt, dass  der  Schnitt  im  Verhältniss  zu  der  bereits 
bekannten  Grösse  des  Steines  eine  hinreichende  Er- 
weiterung bewirkt  hat,  so  entfernt  man  die  Leitungs- 
sonde und  führt  auf  dem  linken  Zeigefinger  die  ge- 
schlossene Steinzange  (Fig.  56.)  ein.  Da  der  Stein 
voraussichtlich  im  Blasengrunde  zu  suchen  ist,  so  wen- 
det man  sich  sofort  dahin  und  führt  die  Zange  in  der 
Art,  dass  der  eine  Arm  nach  Unten,  der  andere  nach 
Oben  gerichtet  ist  Sobald  man  auf  den  Stein  trifil, 
öffnet  man  sie  und  sucht  dabei  zugleich  mit  dem  einen 
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Arm  unter,  mit  dem  anderen  Aber  dem  Steine  hinzugleiten  und  ihn 
auf  diese  Weise  zu  fassen.  Durch  vorsichtige  Seitenbewegungen  Uber- 
zeugt man  sich,  dass  mit  dem  Steine  zugleich  nicht  etwa  eine  Falte 
der  Blase  gefasst  ist.  Hat  man  den  Stein  zufällig  in  seinem  grössten 
Durchmesser  gefosst,  so  lässt  man  ihn  wieder  los  und  sucht  ihn  in 
einer  anderen  Stellung  zu  ergreifen.  Das  Ausziehen  muss  mit  grosser 
Vorsicht  geschehen,  um  Zerrungen  oder  gar  Zerreissungen  zu  vermei- 
den. Nicht  selten  gelingt  die  Entfernung  des  Steines  mit  dem  Stein- 
löffel (Fig.  57)  in  weniger  verletzender  Weise.  Man  schiebt  Fig-  57. 
den  ausgehöhlten  Theil  des  Löffels  hinter  den  Stein,  drängt 
ihn  gegen  denselben  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand 
an  und  hat  dann  beim  Ausziehen  den  Vortheil,  dass  die 
Wunde  neben  dem  Stein  nur  noch  den  Stiel  des  Löffels 
aufzunehmen  braucht,  während  die  Zange  mit  ihren  zwei 
Armen  doppelt  aufträgt.  Vorzugsweise  nützlich  ist  aber  der 
Löffel  für  das  Entfernen  kleinerer  Steine,  die  in  grosser 
Anzahl  vorhanden  sind.  Fände  man  einen  unerwartet  gros-  ^ 
sen  Stein,  so  dass  er  durch  die  vorhandene  Schnittöffnung 
nicht  entfernt  werden  könnte,  so  mUsste  man  entweder  noch 
anderweitige  Spaltungen  der  Prostata  hinzufügen  (vgl.  Sectio 
HlateraUs  und  qmdrilateralis)  oder  ihn  in  der  Blase  zu  I 
zersprengen  suchen,  oder  endlich,  wenn  sich  voraussehen  ' 
li&st,  dass  diese  HUlfsmittel  gleichfalls  nicht  zureichen  wür- 
den, die  Eröffnung  der  Blase  oberhalb  der  Schoossfuge 
nachträglich  machen,  sofern  die  Lage  der  Blase  deren  Aus- 
führung überhaupt  gestattet  (vgl.  Sectio  alta). 

Bei  der  Nachbehandlung  handelt  es  sich  in  der  A 
ersten  Zeit  um  die  Beachtung  einer  äusseren  oder  inneren  ^ 
Blutung.  Erheischt  letztere  nicht  etwa  die  Tamponade,  so  wird  die 
Wunde  offen  gelassen  und  mit  Wasserumschlägen  von  einer  dem 
Kranken  angenehmen  Temperatur  bedeckt«  Der  Operirte  liegt  ruhig 
auf  der  linken  Seite.  Erst  wenn  der  Harn  durch  die  Harnröhre  ab- 
geht und  jedenfalls  nicht  vor  dem  5ten  Tage  darf  er  sich  bewegen. 
Sobald  die  Wunde  mit  Granulationen  bedeckt  ist,  kann  sie  mit  Gharpie 
verbunden  werden. 

Franco,  welcher  den  Seiten- SteiascbaiU  in  der  Mitte  des  ]6ten  Jahrhunderts 
erfind,  gab  für  dessen  Ausführung  folgende  Vorschriften.  Die  Leitungssonde  (/flNerarium) 
wird  in  die  Blase  geführt  und  einem  Gehüifen  ubergeben,  der  sie  schräg  abwärts  druckt, 
am  die  Urethni  am  Damm  etwas  nach  Links  von  der  Mittellinie  henrorzodrängen* 
Bann  macht  Franco  einen  scbragen  Einschnitt  in  das  Perineum,  der  etwa  2  Cm.  for 
dem  After  beginnt  und  in  der  Mitte  einer  Linie  endigen  soll,  die  man  sich  Tom  After 
mm  TmUr  UckU  gezogen  denkt.   In  derselben  Richtung  wird  der  Schnitt  zunächst 
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h'is  auf  die  Harnröhre  fortgesetzt.  Diese  wird  auf  der  Leitungssonde  gespalten  und  in 
der  Furche  der  Leitongssonde  wird  hierauf  das  Messer  in  der  Richtung  des  äusseren 
Schnittes,  also  im  schrlgen  Durchmesser,  durch  die  Prostata  bis  zur  Blase  fortge- 
schoben. 

Eine  grosse  Menge  unwesentlicher  Modificationen  sind  dem  Verfahren  Franco's 
zu  Theil  geworden;  im  Wesentlichen  hat  man  jedoch  seine  Vorschriften  beibehalten 
können.  Von  einiger  Bedeutung  ist  es,  ob  man  den  Schnitt  durch  die  Prostata  in  der 
Richtung  von  Aussen  nach  Innen  oder  von  Innen  nach  Aussen  machen  will.  Im  er- 
steren  Falle  muss  man  sich  eines  ziemlich  breiten  Messers  bedienen,  wenn  man  durch 
das  blosse  Einschieben  bis  zur  Blase  eine  hinreichend  grosse  Wunde  erzielen  und  nach- 
traglicher Erweiterung  uberhoben  sein  will.  Zu  diesem  Behuf  hat  namentlich  Lan- 
gen heck  (der  Aeltere)  ein  Steinmesser  (Lithotom)  angegeben,  welches  äberdies  einen 
ferschiebbaren  Spitzendecker  besitzt.  Man  soll  nämlich  mit  diesem  Messtr  die  ganze 
Operation  von  Anfang  bis  zu  Ende  macheA.  Daher  wird  der  Spilzendecker  zurückge- 
zogen, um  den  äusseren  Schnitt  und  die  Spaltung  der  Par»  mtmbranacea  auszuführen; 
dann  aber  wird  das  Messer  mit  vorgeschobenem  Spitzendecker  in  die  Rinne  der  Sonde 
eingesetzt  und  mit  einem  kräftigen  Slosse,  als  wollte  man  durch  den  ganzen  Leib  in 
der  Richtung  gegen  den  Nabel  hindurclifahren,  vomärts  geschoben.  Durch  den  Spitzen- 
decker ist  einer  Seits  die  Führung  des  Messers  in  der  Leitungssonde,  welche  immer 
einige  Uebung  erfordert,  wesentlich  erleichtert,  anderer  Seits  ist  man  vor  Verletzungen, 
welche  die  Spitze  de^  Messers,  namentlich  beim  Abgleiten,  veranlassen  könnte,  sicher 
gestellt.  Statt  eines  Messers  hat  man  sich,  in  der  Absicht,  die  eben  angedeuteten  Vor- 
(heile  zu  erzielen,  nach  dem  Vorgange  von  Hawkins,  auch  der  Gorgerets  bedient. 

Dies  sind  Instrumente  von  der  Gestalt  eines  gewölbten  Blattes,  welche 
Fi«.  58.  also  an  der  einen  Seite  eine  flache  Aushöhlung  besitzen,  die  benutzt 
werden  soll,  um  nach  Vollendung  des  Schnittes  darauf  die  Steinzange 
in  die  Blase  zu  leiten.  Will  man  auch  den  Schnitt  mit  dem  Gorgeret 
ausführen,  so  muss  dasselbe  an  seinem  conveien  Rande  scharf  sein.  Der 
andere,  fast  geradlinig  verlaufende  Rand  ist  stärker  und  endet  vorn  in 
ein  Knöpfchen,  welches  genau  in  die  Furche  der  Steinsonde  passt;  an 
seinem  anderen  Ende  beiludet  sich  unter  einem  stumpfen  Winkel  der 
Griff  des  Instrumentes.  Obgleich  die  schneidenden  Gorgerets  in  neuester 
Zeit  von  einigen  Operateuren,  namentlich  von  Roux  in  Paris,  noch  an- 
gewandt wurden,  sind  sie  im  Allgemeinen  doch  in  Vergessenheit  gekom- 
men und  es  ist  in  der  That  auch  nicht  einzusehen,  welche  Vortheile  sie 
darbieten.  —  Um  den  Schnitt  in  der  Richtung  von  Innen  nach  Aussen  zu 
machen,  hat  man  sich  entweder  des  von  uns  oben  empfohlenen  geraden, 
geknöpften  Messers,  oder  des  BMouri  cache  (LUholome  cacke)  von 
FrcTc  Come  bedient.  Letzteres  (Fig.  58)  besteht  aus  einer,  an  einem 
starken  Griff  befestigten,  vorn  geknöpften  stählernen  Scheide,  aus  wel- 
cher an  ihrer  schwach  convexen  Seite  beim  Druck  auf  einen  gegen  den 
Griir  beweglichen  Hebelarm  die  gleichfalls  etwas  gebogene,  an  der  Schneide 
convexe  Klinge  hervorspringt.  Das  Messer  wird  geschlusseu,  mit  dem 
Knopf  der  Scheide  auf  die  Leitungssonde  gesetzt  und  auf  dieser  in  die 
Blase  eingeführt.  Die  Sonde  wird  dann  entfernt,  die  concave  Rücken- 
seile der  Scheide  gegen  die  Scboossfuge,  jedoch  etwas  nach  der  rechten 
Seite  des  Kranken  erhoben,  die  Klinge  durch  Druck  auf  den  Hebelarm 
entfaltet  und  das  Instrument  nun  mit  nach  Links  und  abwärts  sehender 
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Scbnade  follkonunen  horizontal  ausgezogen.  Vgl.  Fig.  59,  wo  die  linke  Hälfte  der 
luer  io  Betracht  kommenden  Tbeile  in  unversebrtetß  Zustande  dargestellt,  während 
die  rechte  Hälfte  des  Beckens  bis  auf  die  unrersehrt  gelassene  Prostata  entfernt  ist. 

Fig.  59. 


Die  Blase  ist  von  der  rechten  Seite  so  weit  geöffnet,  dass  man  darin  den  auf  dem 
Blaseogrunde  rohenden  Stein,  sowie  auch  die  stark  dirergirenden  Spitzen  der  Scheide 
und  der  Klinge  des  Instrumentes  sehen  kann.  —  Um  den  Grad  des  Hervorspringens 
der  Klinge  und  dem  entsprechend  die  Grosse  des  durch  Zurückziehen  des  Instruments 
entstehenden  Schnittes  genau  bestimmen  zu  können,  bat  man  zwei  verscbiedene  Vor- 
richtDogen  angebracht:  entweder  einen  durch  eine  Schraube  zu  befestigenden  Läufer, 
wie  er  in  der  vorstehenden  Figur  zu  sehen  ist,  dessen  Stellung,  je  näher  an  dem  Hy- 
pomochlion  des  Hebels,  desto  weniger  Spielraum  für  denselben  ubiig  lässt,  desto  we- 
niger also  auch  der  Klingt  hervorzuspringen  gestattet;  oder  einen  vielkanligen ,  dreh- 
baren Stiel,  dessen  einzelne  Flächen  in  verschiedenem  Grade  hervorragen  und  somit 
dem,  gegen  sie  angednlckten  Ende  des  Hebelarms,  folglich  aber  auch  dem  weiteren 
Hervorspringen  der  Klinge  eine  bald  engere,  bald  weitere  Grenze  setzen.  Gerade  in 
der  Möglichkeit  dieser  genauen  Berechnung  der  Grösse  des  Schnittes  soll  der  Vorzug 
des  F.  Cdme'schen  Utkotome  cache  liegen.  Diese  Genauigkeit  ist  aber  nur  schein- 
bar; denn  je  nach  der  Richtung,  in  der  man  das  Instrument  fuhrt,  muss  die  Wuftde 
bald  grösser,  bald  kleiner  ausfallen  und  die  Beschaffenheit  und  namentlich  die  Span- 
nong  der  Theile,  welche  man  durchschneidet,  ist  hierbei  gleichfalls  in  Anschlag  zu 
bringen. 

Boy  er  machte  den  Schnitt  durch  die  Prostata  statt  in  schräger  in  fast  ganz 
querer  Richtung,  wobei  er  sich  auch  des  Frire  Cöme'scben  Lilhotoms  bediente. 
Um  einen  neuen  Einschnitt  io  die  äusseren  Weichtheile  zu  vermeiden,  zog  er  dasselbe 
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ober  in  gedflheter  Stellung  nor  so  weit  hervor,  als  ihm  lar  Spaltang  der  Prostata  er> 
forderlich  schien.  Dann  Jiess  er  die  Klinge  in  die  Scheide  zunlcklreten  und  zog  das 
Instrument  geschlossen  aus.  Durch  den  queten  Schnitt  wird  aber  entschieden  weniger 
Raum  gewonnen  als  durch  den  schrägen. 

Der  Seiten -Steinschnitt  spaltet  die  Prostata  in  ihrem  grössten 
Durchmesser,  freilich  nur  nach  der  einen  Seite  hin.  Dadurch  ^ird 
Raum  genug  gewonnen,  um  Steine,  die  nicht  tlber  1^  Zoll  Durch- 
messer haben  (in  der  Richtung,  in  welcher  sie  gerade  gefasst  werden), 
ohne  Zerreissung  der  Prostata  ausziehen  zu  können.  Die  Gefahren 
einer  tiefen  Harninfiitration  bestehen  gar  nicht,  sofern  man  nur  inner- 
halb der  Grenzen  der  Prostata  bleibt,  der  Mastdarm  bleibt  unversehrt 
und  auch  die  Verletzung  der  Ductus  t^'aculatorü  kann  vermieden  wer- 
den. Einige  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Damm-Arterien  ist  un- 
vermeidlich, aber  auch  unerheblich.  Sollte  in  der  Tiefe  der  Wunde 
eine  ungewöhnlich  starke  Blutung  auftreten,  was  jedoch  nur  bei  einem 
grossen  Schnitte  zu  fürchten  wäre,  —  so  mOsste  man  zuerst  durcb 
kalte  Einspritzungen,  demnächst  durch  Tamponade,  wie  bei  Blutungen 
aus  dem  Mastdarm,  dieselbe  zu  stillen  suchen.  Der  Tampon  könnte 
mit  Liquor  ferri  sesquiehlarati  getränkt  werden,  der  als  Stypticum 
und  als  Mittel  zur  Beschleunigung  der  plastischen  Exaudation  in  den 
angrenzenden  Gebilden  doppelt  nützlich  sein  mdchie. 

c)  Schnitt  nach  zwei  Seiten,  a^ctio  bilatermU9, 

Obgleich  Franco  bereits  ein  nach  zwei  Seiten  schneidendes  Steia- 
messer  abgebildet  haben  soU^  und  Ledran  in  der  Mitte  des  17ten 
Jahrhunderts  schon  mit  Bestimmtheit  die  Spaltung  der  Prostata  nach 
zwei  Seiten  hin  empfohlen  hat*),  so  wird  doch  Dupuytren  als  der 
eigentliche  Urheber  dieser  Methode  angesehen,  da  er  sie  genauer  be- 
gründete, ausbildete  und  in  die  Praxis  einführte')- 

1)  Verfahren  von  Dupuytren.  Der  Kranke  liegt  wie  beim 
Seiten-Steinschnitt.  Die  vorher  in  die  Blase  eingeführte  Leitungssonde 
wird  genau  in  der  Mittellinie  gegen  den  Damm  abwärts  gedrängt.  Der 
sie  haltende  Gehülfe  kann  ebenso  gut  links  wie  rechts  stehen.  Der 
Operateur  macht  etwa  18  Mm.  (f  Zoll)  über  dem  After  einen  schwach 
halbmondförmig  gewölbten  Schnitt,  dessen  Convexität  nach  Oben  sieht 

')  Vgl.  Beschäm ps,  Trnlid  de  la  laUle.    Paris  1826,  Tom.  II.  pag.  291. 

')  Vgl.  Ledran,  Parallele  de»  diffirenle»  manieret  de  Itrer  la  plerre  höre  de 

la  vessie.  Soll  diese  Methode  durchaus  nach  Jemand  benannt  werden,  so  gebührt 

unzweifelhaft  Ledran  die  Ehre. 
')  Mdmoire  eur  vne  nonrelle  moniere  de  pralltiuer  t Operation  de  la  fderre.  Paris 

1636. 
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(Fig.  60).  Die  Winkel  dieses  Schnittes  entsprechen  jeder  Seits  der 
Mitle  einer  Tom  T^er  ischii  zum  After  gezogenen  Linie.  Der  Ope- 
rateur dringt  gegen  die  Harnröhre  schräg  aufwärts  weiter  vor,  um 

Rg.  60, 


den  Mastdarm  sicher  zu  vermeiden.  Die  Eröffnung  der  Pars  memörm- 
•meea  geschieht  wie  beim  Seiten -Steinschnitt;  man  muss  sie  aber 
nicht  blos  abwärts  (gegen  die  Prostata),  sondern  auch  aufwärts 
(gegen  den  Bulbus)  weiter  fortsetzen,  da  man  sie  auf  dem  eben  be- 
zeichneten Wege  nicht  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  öffnet.  In  die 
Rinne  der  Sonde  wird  dann  ein,  dem  F.  C 6m ersehen  Bistouri  cache 
nachgebildetes  Steinmesser  mit  zwei  Klingen  (Fig.  61),  geschlossen 
und  mit  nach  Oben  gewandter  Concavität  eingesetzt  und  auf  ihr  bis 
in  die  Blase  geschoben,  dann  die  Sonde  entfernt  und  das  Steinmesser 
umgedreht,  so  dass  seine  concave  Seite  dem  Mastdarm  zugewandt  ist. 
In  vollkommen  horizontaler  Stellung  des  Instruments  lässt  man  hierauf 
durch  Druck  auf  den  Hebelarm  die  beiden  Klingen  hervorspringen  und 
zieht  dasselbe  unter  allmäliger  Senkung  des  Griffes  zurück.  Auf  diese 
Weise  wird  die  Prostata  durch  die  beiden  Klingen,  welche  beim  Her- 
vorspringen [sich  etwas  abwärts  neigen,  nach  beidec  Seiten  in  der 


804 


Krankheiten  der  Harnblase. 


halbmondförmigen  Richtung,  Vielehe  in  der  Fig.  53,  p.  194 
angedeutet  ist,  gespalten.  Auf  diese  Weise  erhfilt  man, 
ohne  die  Grenzen  der  Prostata  zu  Uberschreiten,  aber 
freilich  mit  ganz  unvermeidlicher  Durchschneidung  beider 
Ductus  ejaculatorii,  fllr  die  Ausziehung  des  Steines  eine 
fast  doppelt  so  grosse  Oeffhung,  als  durch  den  Seiten- 
Steinschnitt,  mit  welchem  der  Bilateralschnitt  übrigens  in 
jeder  Beziehung  Ubereinstimmt. 

2)  Das  Verfahren  von  Senn  unterscheidet  sich 
nur  dadurch,  dass  er  mit  einem  Knopfmesser  die  Pro- 
stata auf  der  rechten  Seite  schräg  nach  Unten,  auf  der 
linken  Seite  aber  quer  einschneidet;  er  hofft  auf  diese 
Weise  eine  noch  grössere  Oeffnung  herzustellen. 

ri)  Schnitt  nach  yier  Seiten,  Sectio  qvadrilateraltSt 
nach  Vidal. 

Um  mittelst  kleiner,  Uber  den  Bezirk  der  Prostata 
nicht  hinausgehender  Schnitte  eine  möglichst  grosse  und 
möglichst  nachgiebige  Oeffnung  fUr  die  Ausziehung 
grosser  Steine  zu  gewinnen,  empfiehlt  Vidal,  nach 
dem  von  ihm  aufgestellten  Princip  des  Dibridement  mul- 
tiple, zu  der  Spaltung  nach  beiden  Seiten  hin  noch  zwei  Einschnitte 
in  der  Richtung  schräg  nach  Oben  und  Aussen  hinzuzufügen.  Zu 
diesem  Behuf  wird  zunächst  ein  Einschnitt  durch  den  Damm  ganz 
in  derselben  Weise  wie  beim  Bilateralschnitt  gemacht  Nach  Eröffnung 
der  Harnröhre  wird  mit  einem  schmalen  Rnopfmesser,  welches  auf 
der  Leitungssonde  bis  in  die  Blase  geführt  wird,  erst  nach  der  einen 
Seite  und  dann  nach  der  anderen  in  querer  Richtung  die  Prostata 
gespalten.  Ergiebt  sich  nun,  dass  der  Stein  für  die  vorhandene  Wunde 
zu  gross  ist,  so  führt  man  das  Knopfmesser  unter  Leitung  des  Fingers 
nochmals  ein,  um  zimächst  an  der  einen  und  dann  an  der  anderen 
Seite  die  Schnitte  schräg  aufwärts  hinzuzufügen  (vgl.  Fig.  62 

Da  die  letzteren  Schnitte  nur  die  Prostata  und  keineswegs  die  äusseren  Weich- 
theile  trennen  sollen,  so  kann  von  der  Anwendung  eines  vierklingigcn  Lithotome  cache, 
nach  Analogie  des  von  Dupuytren  angegebenen  Lithotome  doubte,  gar  keine  Rede 
sein,  obgleich  man  allerdings  mit  der  Erfindung  eines  solchen  dem  Urheber  des  Qna- 

*)  A.  Bulbus  urethrae, 
B.  Orificitm  ani. 

CC.  Arteria,  vena  und  nerpuM  pudend.  commun.  mit  ihren  Aesten. 

D,  Querer  oder  schwach  halbmondförmiger  Schnitt  durch  die  Prostata. 

E,  Schnitt  schrlg  aufwärts.  Die  Süsseren  Weichtheile  sind  durch  Präparation 
eotfemt. 
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Matcnkckailti  liat  xn  Hfllfe  Flg.  62. 

k<»unen  woHen.  Vidal^selbst  ^ ,  . 

uft  darüber  in  seiner  ersten 
Abhandlung  {These  inavgurale 
vom  28.  Augost  1828):  „Ick 
hoffe,  dass  man  fon  mir  nicht 
ein  Instmment  mit  vier  Klingen 
erwartet ,  welches  gleichzeitig 
io  lief  Ricbtnogen  die  Prostata 
tocbacbneideo  soll.  C haus- 
sier bat  mit  Recht  gesagt, 
dass  nichts  die  Armseligkeit 
onserer  Kunst  besser  beweist, 
als  die  Reichhaltigkeit  ihres 
Annamentarioms.*^ 

Velpeaa,  Guersant, 
Jales  Rottx  inToolon,  Goy- 
rand  und  Rolland  (Journal 
de  miäectne  et  de  rhirur§ie 
de  Toulovue,  Aoüt  1837)  ha- 
ben in  dem  Sinne  Vidal's, 
i  h.  also  in  Aosnabmeßllen, 
bd  ungewöhnlich  grossen  Stei- 
len den  Qoadrilateralscboitt  angewandt  und,  im  Verhältniss  zu  den  durch  die  Grösse 
des  Steines  bedingten  Schwierigkeiten,  sehr  gunstige  Resultate  erzielt.  In  dem  Falle 
fOB  J.  Roux  handelte  es  sich  um  einen  Stein,  der,  als  Roux  ihn  durch  die  einrach 
gespaltene  Prostata  fasste,  einen  Durchmesser  von  2  Zoll  darbot.  Roux  wollte  ihn, 
da  die  RIase  des  iMannes  in  hohem  Grade  erkrankt  war,  nicht  gern  wieder  los  lassen, 
iihrte  daher  auf  der  Steinzange  ein  Knopfmesser  in  die  Blase  und  machte  jeder  Seita 
einen  Einschnitt  schrllg  aufwärts,  worauf  die  Ausziehung  gelang.  Rolland  führte  den 
Quadrilateralscbnitt  zwei  Mal  aus:  1)  bei  einem  69jahrigen  Manne,  welcher  zwei  Steine 
hatte,  fon  denen  der  eine  66  Linien  Umfang  darbot;  2)  bei  einem  84jäbrigen  Manne, 
dessen  eiförmiger  Stein  6  Unzen  wog  und  68  Linien  Umfang  an  seiner  schmälsten 
Stelle  hatte.    In  beiden  Fällen  erfolgte  die  Genesung  ohne  üble  Zufalle. 


III.  BUsenschnit«. 

Bei  der  Spaltung  der  Prostata  mrd  gewöhnlich  auch  der  ßlasen- 
hals  eingeschnitten f  namentlich  wenn  man  das  F.  Cöme'sche  Messer 
anwendet  Die  Methoden,  welche  wir  hier  unter  dem  Namen  des 
Blasenschnittes  zusammenfassen,  gehen  aber  direct  auf  Eröffnung  des 
Blasenkörpers  selbst  aus.  Dies  ist  von  grosser  Bedeutung;  denn 
die  Verletzung  der  Blase  bedingt,  wie  bereits  wiederholt  bemerkt 
wurde,  die  Gefahr  einer  tiefen  Haminfiltration.  Diese  Gefahr  theilen 
aber  mit  dem  Blasenschnitt  auch  die  bisher  betrachteten  Methoden, 
sobald  die  Schnitte  absichtlich  oder  zufällig  über  den  Bezirk  des  Bla- 
senhalses hinaus  fortgesetzt  werden. 
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Die  Methoden  des  Blasenschnittes  bieten  wesentliche  Verschieden« 
heiten  dar,  je  nachdem  die  Eröffnung  der  Blase  vom  Damm  her,  vom 
Mastdarm  oder  oberhalb  der  Schoossfuge  gemacht  wird. 

a)  Blasen tcbnitt  vom  Damm  aus,  Sectio  perineo'-vesir.alif, 

1)  Verfahren  dei  Celans,  nach  Anderen  des  Antyllns  oder  Paul  von 
Aegina.   Kleiner  Apparat. 

Der  Kranke  liegt  wie  beim  Seiten-Steinschnitt.  Der  Operatcnr  ffibrt  awti  rnger 
der  linken  Hand  in  den  Maatdarm  hoch  hinauf,  wihrend  ein  Gefaulfe,  welcher  gleich- 
zeitig das  Scrotnm  emporhebt,  durch  die  Gber  der  Scbooaafuge  anfieaetalc  Hand  den 
Stein  jenen  Fingern  entgegeniudrflngen  sucht.  Hat  der  Operateiir  denselben  mit  den 
Fingerspitzen  hakenförmig  urofasst,  ao  dringt  er  ihn  gegen  den  Damm  nach  Links 
hervor  und  achneidet  gerade  auf  ihn  ein,  worauf  er  entweder  sofort  aus  der  Wunde 
hervorspringt  oder  doch  leicht  mit  einem  Löficl  heransbefordert  werden  kann.  Der 
Biasengrund  und  die  linke  Seite  der  Blase  werden  hier  voraussichtlich  geöffnet.  Celsus 
operirte  so  nur  zwischen  dem  9ten  und  14ten  Jahre;  es  ist  auch  unbegreiflich,  wie  difi 
Verfahren  bei  einem  Erwachsenen  überhaupt  ausführbar  gewesen  sein  soll,  aelbet  «ena 
der  Stein  im  Biasengrunde  fest  lag.  Die  Beschreibung  bei  Celsoa  ist  uberdiaa  m 
kurz  und  daher  vieldeutig. 

2)  Verfahren  von  Frere  Jacques. 

Jacques  Beaulieu,  frflher  GehOlfe  bei  dem  Venetianischen  Steinschneider  Pau- 
lo ni,  lernte  von  diesem  folgendes  Verfahren.  Eine  nicht  gefurchte  Steinsonde  wind 
in  die  Blaae  gefuhrt  und  der  Blasenhals  damit  etwas  nach  Links  hervorgadrangt  Ga- 
gen diesen  ist  der  Einschnitt  gerichtet,  der  auf  der  linken  Seite  des  Dammes  zwiachca 
Sitzbein  und  After  in  schräger  Richtung  gemacht  und  nach  erfolgter  Eruffhung  der 
Blase  nothigen  Falls  in  der  Richtung  nach  Oben  vergrossert  wird,  um  dann  den  Stein 
mit  der  Zange  auszuziehen.  Auch  dies  Verfahren  wird  in  verschiedener  Weise  darge- 
stellt. Sicher  ist,  dass  die  eingeführte  Sonde  nicht  als  Leitnngssonde  benutzt  wurde 
und  dass  die  Durcbscbneidung  der  Urethra  und  der  Prostata,  wenn  sie  dabei  vorkam, 
mehr  zufallig  war. 

3)  Verfahren  von  Foubert. 

Ein  gefurchtes  Seilet  wird  durch  den  dreieckigen  Raum  der  nach  Aussen  vom 
MMCulna  Uchto^cttvemoinf,  nach  Innen  vom  Bulkue  cmtmom«  und  nach  Hinten 
vom  MuMCulus  transverms  pertnei  begrenzt  wird,  bis  in  die  Blase  eingestossen.  Hier- 
auf fliesst  der  Harn  durch  die  Rinne  des  Stilets  zum  Theil  ab.  Auf  derselben  wird 
sofort  ein  langes  Messer  bis  in  die  Blase  eingestossen,  mit  welchem  hierauf  in  schräger 
Richtung  von  Unten  und  Aussen  nach  Oben  und  Innen  sämmtliche  Weichtheile  des 
Dammes  sammt  der  Blasenwand  selbst  durchschnitten  werden.  Thomas  veränderte  dies 
Verfahren  in  der  Weise,  dass  er  deuTroicart  da  einstiess,  wo  Foubert  seinen  Schnitt 
endigte.  Die  Weichtheile  wurden  dann  in  der  Richtung  von  Vom,  und  Innen  nach 
Hinten  und  Aussen  gespalten.  Späterhin  verwandelte  er  sein  geriontes  Stilet  (auch 
Troicart  genannt)  in  ein  Ulhotom^  cackS  mit  scharfer  Spitze. 

Die  ganze  Methode  des  Damm -Blasenschnittes  i{tt  aber  zu  verwerfen,  da  sie  die 
Gefahren  der  Blaaenverietzong  im  höchsten  Grade  darbietet,  ohne  irgend  einen  Vortheil 
zu  gewahren. 
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t)  Blaieof chnitt  durch  den  Maitdarm,  Seelio  reelo-veMieali», 

Sanson  yersuchte  1818  den  Stein  durch  Spaltung  des  Blasen- 
grandes  vom  Mastdarm  aus  zu  entfernen'),  Das  Operationsverfahren 
erseheint  auf  den  ersten  Blick  einfach.  Eine  Leitungssonde  wird  in 
die  Blase  geführt  und  genau  in  der  MitteUinie  gehalten.  Auf  dem 
linken  Zeigefinger  führt  der  Operateur  ein  spitzes  Messer  bis  1  Zoll 
oberhalb  des  Afters  ein,  wendet  dann  die  Schneide  nach  Vom  (gegen 
die  Schoossfuge)  und  durchschneidet  in  einem  Zuge  die  vordere  Wand 
des  Mastdarms,  den  Sphincter  und  Alles,  was  zwischen  Mastdarm  und 
Harnröhre  liegt,  ohne  jedoch  letztere  zu  öffnen.  Mit  der  Spitze  des 
linken  Zeigefingers  sucht  der  Operateur  hierauf  in  der  Tiefe  der  Wunde 
den  hinteren  Rand  der  Prostata  auf,  schneidet  auf  diesen  ein  und 
dringt  somit  in  die  Furche  der  Sonde,  auf  der  man  den  Blasengrund 
in  der  Richtung  nach  Hinten  spalten  soll.  Das  Auffinden  des  hinteren 
Randes  der  Prostata  und  der  Furche  der  Sonde  ist  aber  immer  schwie- 
rig, zuweilen  unmöglich.  Die  Verletzung  der  einen  oder  der  anderen 
Samenblase  ist,  sobald  man  sich  nur  ein  wenig  von  der  Mittellinie 
entiiemt,  unvermeidlich  und  das  Bauchfell  kann  nicht  blos  verletzt 
werde»,  sondern  ist  wirklich  verletzt  worden.  Auch  Haminfiltration 
ist  nicht  unmöglich.  Der  Darminhalt  kann  in  die  Blase  treten  und 
daselbst  Gangrän  veranlassen  (Scarpa).  Häufig  folgt  eine  hartnäckige 
Schwellung  des  Hodens  und  noch  häufiger  bleiben  Mastdarm -Blasen- 
fisteln zurück.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Velpeau,  kommen 
anf  100  Operationen  der  Art  20  Todesfälle  und  20  Fisteln. 

c)  Blaseosehflltt  oberhalb  der  Schoossfuge.  Hoher  StelDsehDltt.  aeeito 
hjfpoga$triea  #.  alta,   Apparatut  allut, 

1)  Gewöhnliches  Operationsverfahren.  Der  Kranke  liegt, 
wie  bei  einer  Bauchoperation,  mit  etwas  erhöhtem  Becken.  Die  Blase 
wird  durch  Einspritzen  von  lauwarmem  Wasser  mässig  gefüllt.  Der 
Operateur  steht  auf  der  linken  Seite;  ihm  gegenüber  ein  zuverlässiger 
Gehülfe.  Ein  Schnitt  trennt  genau  in  der  Linea  alba  die  Bauchdecken 
von  der  Symphysis  ossium  pubis  etwa  8  Cm.  aufwärts;  dicht  hinter 
der  Schoossfuge  kann  man  am  Schnellsten  in  die  Tiefe  dringen.  Nach- 
dem man  dort  die  Bauchdecken  völlig  durchschnitten  hat,  dilatirt  man 
die  Wunde  noch  etwas  aufwärts  unter  Leitung  des  linken  Zeigefingers. 
Die  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  wird  nun  in  der  Tiefe  der  Wunde 

^)  Diese  Methode  fuid  namentlich  in  lulien  Anklang. 
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dicht  hinter  der  Schoossfuge  erkannt.  Erwartet  man  einen  gi*ossea 
Stein  oder  sind  die  Bauchdecken  sehr  dick  und  straff,  so  führt  man 
ein  Knopfmesser  in  die  Wunde  und  durchschneidet  mit  diesem  die 
Insertion  der  Recti  abdominis  jeder  Seits  in  der  Ausdehnung  von  etwa 
\  Zoll.  Mit  einer  tief  eingesetzten  Hakenpincette  oder  einem  scharfen 
Haken  fasst  der  Operateur  hierauf  die  vordere  Wand  der  Blase  nahe 
am  Vertex,  hebt  sie  empor  —  wenn  sie  nicht  etwa  von  selbst  in  die 
Wunde  hineingedrängt  wird  — ^  stOsst  ein  spitzes  Messer  tief  in  die- 
selbe ein  und  dilatirt  die  Biasenwunde  beim  Zurückziehen  des  Messers 
in  der  Richtung  nach  Vorn  und  abwärts.  Sofort  stürzt  die  in  die 
Blase  eingespritzte  Flüssigkeit  hervor.  In  demselben  Augenblick  schiebt 
der  Operateur,  der  inzwischen  fortfährt,  die  Blase  mit  der  Hakenpin- 
cette oder  dem  scharfen  Haken  zu  fixiren,  den  Zeigefinger  der  rechten 
Hand,  mit  der  er  bis  dahin  das  Messer  führte,  in  die  Höhle  der  Blase  ein. 
Erst  wenn  er  sicher  ist,  mit  dem  hakenförmig  gekrümmten  Finger 
wirklich  die  Blase  zu  halten,  wird  die  Hakenpincette  entfernt,  dem- 
nächst auch  der  linke  Zeigefinger  hakenförmig  in  die  Blase  eingesetzt, 
der  rechte  aber  Seitens  des  GehUlfen  durch  einen  stumpfen  Haken  er- 
setzt Somit  wird  die  rechte  Hand  des  Operateurs  frei  und  er  kannf 
mit  derselben  sofort  den  Stein  herauszuheben  suchen.  Lässt  derselbe 
sich  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  einklemmen,  so  stellen  diese! 
unstreitig  die  beste  Steinzange  dar.  Gelingt  dies  nicht,  so  muss  man 
die  gewöhnliche  Steinzange  oder  den  Löffel  anwenden,  wobei  natürlich 
ganz  dieselbe  Vorsicht  wie  beim  Seiten -Steinschnitt  erfordert  wird. 
Sollte  der  ursprüngliche  Schnitt  für  die  Entfernung  des  Steines  nicht 
hinreichend  gross  sein,  so  wird  er  mit  dem  Knopfmesser  in  der  Rich- 
tung nach  Vorn  und  Unten  erweitert.  —  Die  Wunde  wird  mit  loser 
Charpie,  die  natürlich  nicht  in  die  Blase  fallen  darf,  oberflächlich  be- 
deckt oder  durch  eine  nasse  Compresse  geschützt.  Der  Kranke  liegt 
ruhig,  wo  möglich  auf  der  Seite,  wird  mehrmals  am  Tage  in  ein  lau- 
warmes Bad  gesetzt  und  in  den  nächsten  Tagen  schon  in  eine  mehr 
sitzende  Stellung  gebracht  Bevor  der  Harn  nicht  durch  die  Harnröhre 
entleert  wird,  darf  man  seinen  Abfluss  durch  die  Wunde  in  keiner 
Weise  behindern,  namentlich  also  auch  dieselbe  nicht  zusammenziehen. 
Gewöhnlich  fängt  der  Kranke  aber  schon  innerhalb  der  ersten  acht 
Tage  an,  Urin  durch  die  Harnröhre  zu  entleeren.  Geschieht  dies  bis 
zum  neunten  Tage  nicht,  so  muss  durch  Einspritzungen  von  lauwar- 
mem Wasser  in  die  Harnröhre  die  alsdann  vorauszusetzende  Versto- 
pfung derselben  durch  Schleim,  Blutgerinnsel  oder  Gries  beseitigt  wer- 
den. Wahrscheinlich  können  solche  Einspritzungen  auch  früher  schon 
mit  Nutzen  angewandt  werden.   Vor  dem  14ten  Tage  darf  man,  auch 
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in  den  günstigsten  FMllen,  den  Operirten  nicht  aufstehen  lassen;  wenn 
man  die  Insertion  der  Recti  durchschnitten  hat,  muss  man  mindestens 
drei  Wochen  warten,  damit  diese  nicht  gespannt  .werden,  wodurch 
sonst  eine  glatte  und  feste  Vereinigung  der  Sehnenwunde  verhindert 
werden  wQrde. 

Unsere  Darsteljung  schliesst  sich  wesentlich  an  die  von  G.  B.  Gilnther  („Der 
hohe  Steinschnitt**,  Leipzig  1831)  gegebene  an.  Statt  die  geraden  Bauchmuskeln 
ftobcatan  abzulösen,  wie  es  Günther  vorgeschlagen  hat,  macht  Bruns,  gleichfalls 
mit  glücklichem  Erfolge,  sämmtliche  Schnitte  in  querer  Bichtung;  jedoch 
dürfte  durch  das  Günther'sche  Verfahren  mehr  Raum  gewonnen  und  eine  bessere 
VemarbuDg  herbeigeführt  werden. 

Von  historischer  Bedeutung  sind  die  Verfahren  von  Franco  und  fon 
Röasset. 

Franco,  der  Erfinder  des  hohen  Steinschnittes,  war,  als  er  die  Operation  zum 
ersten  und,  nie  es  scheint,  auch  zum  letzten  Mal  machte,  in  der  glucklichen  Lage^ 
den  Stein  vom  Mastdarm  aus  so  stark  empordrücken  zu  können,  dass  er  ihn  durch 
die  Bauchdeckeu  deutlich  fühlen  und  auf  ihn  einschneiden  konnte.  Es  handelte  sich 
om  einen  zweijährigen  Knaben  (in  Lausanne),  bei  welchem  Franco  unmittelbar  vorher 
vergeblich  versucht  hatte,  den  Stein  mittelst  des  Celsus'scben  Schnittes  zu  entfernen. 
Die  Operation  machte  (wie  hieraus  leicht  erklärlich)  auf  Franco  einen  so  furchtbaren 
Gndnick,  dass  er,  obgleich  der  Knabe  genas,  doch  ausdrücklich  —  jedoch  glücklicher 
Weise  ohne  Erfolg  —  vor  der  Wiederholung  dieser  Operation  warnte.  Nach  Franco 
aoU  zunächst  Pietrc,  nach  dem  Zeugnisse  von  Le  Mercier'),  sowie  nach  einer 
brieflichen  Mittheilung  des  durch  seine  unerhörten  Aderlässe  berühmlen  Gui  Patin  '), 
den  hohen  Steinscbnitt  ausgeführt  haben.  Demnächst  hat  Proby  in  Dublin  1603  den 
kohea  Steinscbnitt  gemacht,  aber  nicht  um  einen  Stein,  sondern  um  einen  elfenbeiner- 
nen Pfriem  (Bindlochslecher)  bei  einem  22jährigen  Mädchen  zu  entfernen.  Dieser 
hess  sich  von  der  Vagina  aus  empordrücken,  so  dass  er  eine  Hervonragung  in  den 
Biuchdecken  bildete.  Auf  diese  wurde  in  der  Ausdehnung  von  etwa  1  Zoll  einge- 
sehoitten,  der  Finger  eingeführt  und  unter  dessen  Leitung  die  Blase  geöffnet,  worauf 
der  Pfriem  mit  den  Fingern  ausgezogen  werden  konnte,  üeber  diese  merkwürdige 
Operation  wurde  sogar  ein  gerichtliches  Protocoll  aufgenommen.  Alle  übrigen  Fälle 
von  hohem  Steinschnitt  (bei  Günther  260)  datiren  aus  dem  vorigen  und  aus  diesem 
Jahrhundert. 

Rousset  (gegen  Ende  des  16ten  Jahrhunderts)  hat  den  hoben  Steinschnitt  zfi-ar 
aiemals  gemacht,  ist  aber  dennoch  um  die  Verbesserung  des  Operationsverfahrens  sehr 
verdient,  indem  er  als  erste  Bedingung  für  das  Gelingen  dieser  von  ihm  sehr  cmpfuh- 
lenen  Operation  die  vorherige  Füllung  der  Blase  hervorhebt.  Merkwürdiger  Weise  ist 
diese  vortreffliche  Vorschrift  Rousset's  erst  in  neuester  Zeit  zur  gehörigen  Geltung 
gekommen,  wahrend  man  sich  inzwischen  bemüht  hat,  katheterformige  Instrumente  zu 

*)  An  ad  extrahendum  calculum  dlssecanda  ad  pubem  veiUcaf    Pariser  Disser- 
tation vom  Jahre  1635,  in  Hailer's  Sammlung  Tom.  IV.  pag.  148. 

')  lettre»  de  Oui  Patin,  nouvMe  edlHon,  avec  des  remarques  et  des  notes  et 
tme  notice  sur  la  vie  de  Fauteur,  par  M.  Heveille-Parise,  Paris  1846, 
Tom.  I.  pag.  455.  Gui  Patin  erzählt  daselbst  in  einem  Briefe  an  Spon,  dass 
Pietre  eine  Thesis  zu  Gunsten  des  hohen  Steinschnittes  mit  Glanz  vertheidigt 
und  denselben  auch  bei  Männern  und  Frauen  glücklich  ausgeführt  habe.  Bei  letz- 
teren,  meint  Patin,  sei  er  Yon  grösserem  Nutzen. 
BtrdaUban  (Vidal)»  Ghinirgia.  IV.  14 
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erfinden,  mit  denen  die  Blue  erhoben  oder  auch  ingldch  aafges|neiit  werden  tollte. 
Zn  diesem  Behaf  bediente  man  licb  der  sogenannten  Pfeilionden  (eigentlich  Pfeil -Ka- 
theter, Somdes  d  darit),  wie  sie  fon  Frire  Cöme  (Fig.  63  und  64;  leUtere  aeigt 
den  Schnabel  des  Instruments  und  den  Pfeil  in  natfiriicher  Grosse),  fon  Scarpa,  ?oo 

Fig.  G3. 


Flg.  64. 


Beimas  tt.  A.  angegeben  worden  sind.  Auf  der  Forche  des 
durch  die  Blase  henrorxustossenden  Pfeiles  sollte  das  Messer 
sicher  in  dieselbe  hineingeleitet  werden.  Beimas  hat  das  In- 
strument noch  dahin  modificirt,  dass  man  durch  Druck  auf  den 
Griff  lunachst  das  stumpfe  Ende  des  Katheterscbnabels  weiter 
herausschiebt  und  dadurch  also  die  Blase  gegen  die  Bauchdecken 
andrangt,  worauf  dann  erst  durch  einen  zweiten  Druck  der  ge- 
rinnte  Pfeil  herausgeschoben  wird.  Andere  Instrumente  sollen 
sich  in  der  Blase  nach  Art  eines  Regenschirms  entfalten  (Cle- 
land);  sie  sind  noch  viel  unbrauchbarer.  Von  der  Unsicher- 
heit der  Pfeilsonden  kann  man  sich  leicht  uberzeugen,  wenn 
if    ^      H  Leichen  nach  foUstandiger  Entleerung  der  Blase  Ver- 

%  ■  suche  macht,  die  fordere  Blasenwand  damit  gegen  die  Bauch- 

TH  decken  emporzuheben  oder  gar  zu  durchbohren;  gar  hlufig  geht 

H  der  Pfeil  trotz  aller  Vorsicht  nicht  durch  die  fordere,  sondern 
H  durch  die  fom  Bauchfell  bekleidete  hintere  Wand  der  Blue. 

H  Ueberdies  erhöht  das  Einfuhren  eines  solchen  Instrumentes  je- 

H  denfalls  den  Grad  der  Verletzung  und  gewfthrt  nicht  den  Vor- 

11  tbeil,  die  Blasenwande  auch  noch  einen  Augenblick  nach  der 

V  Eröffnung  auseinander  su  halten,  so  dass  man  den  Stein,  ohne 

sie  weiter  zu  berühren,  fassen  kann. 

Als  üble  Zufälle  bei  der  Operation  sind  aufzuführen: 
1)  Verletzung  des  Bauchfelles.  Um  sich  vor  derselben 
sicher  zu  stellen,  darf  man  den  hohen  Steinschnitt  nur  in  solchen 
Fällen  unternehmen,  V90  die  Percussion,  nach  vorgängiger  Füllung  der 
Blase  mittelst  einer  Einspritzung,  mindestens  zwei  Finger  breit  über 
der  Symphysis  ossium  puHs  einen  vollkommen  leeren  (matten)  Ton 
ergiebt  Man  muss  sich  üemeri  je  tiefer  man  eindringt,  desto  näher 
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der  Symphyse  halten  und  nur  die  Tordere  Wand  der  Blase  ein- 
schneiden* Würde  das  Bauchfell  verletzt,  so  mUsste  ein  GehUlfe  so- 
fort, nach  vorgängiger  Reposition  der  etwa  prolabirten  Darmschlingen, 
die  Wunde  mit  seinen  Fingern  von  beiden  Seiten  her  Test  zusam- 
mendrücken. Der  obere  Theil  der  äusseren  Wunde  müsste  dann' auch 
noch  vor  Eröffnung  der  Blase  durch  die  Naht  verschlossen  werden, 
um  den  Eintritt  des  Harns  in  die  Peritonealhöhle  zu  verhüten.  Bei 
dieser  Behandlung  hat  man  die  Wunde  dann  heilen  sehen,  als  wäre 
die  Operation  ganz  regelmässig  verlaufen.  In  einzelnen  Fällen  ist  das 
BauchfeU  durch  das  gewaltsame  Andrängen  der  Därme,  also  durch  die 
Gewalt  der  Bauchpresse,  zersprengt  worden.  Die  Ablösung  der  Recti 
wird  auch  in  dieser  Beziehung  nützlich  sein. 

2)  Die  Schwierigkeit,  nach  Durchschnei  dung  der  Bauch- 
decken die  Blase  sofort  zu  treffen  und  hinreichend  zu  öfihen, 
besteht  zwar  nur  für  den  ungeübten  Operateur,  muss  aber  gerade  des- 
halb hier  ausdrücklich  erwähnt  werden.  Man  sieht  in  der  Tiefe  nur 
Fett  und  loses  Bindegewebe;  nur  bei  ganz  mageren  Subjecten  auch 
die  Blase  selbst  Hält  sich  der  Operateur  nun  lange  mit  Zufühlen 
und  Besichtigen  auf  oder  fängt  er  gar  an,  das  Fett  herauszupräpariren 
oder  auseinander  zu  zerren,  so  ist  dies  wirklich  als  ein  „übler  Zufall^ 
zu  bezeichnen,  denn  dadurch  wird  gerade  der  Harninfiltration  Thür 
und  Thor  geQfihet.  Man  muss  vielmehr  in  diesem  Augenblick  die 
Blase  dreist  mit  dem  tief  eingesetzten  Haken  oder  der  Hakenpincette 
sammt  allem  sie  bedeckenden  Bindegewebe  emporheben  und  mit  dem 
tief  eingestossenen  Messer  hinreichend  weit  öff'nen,  um  sogleich  mit 
dem  Finger  eingehen  zu  können.  Gelingt  dies  nicht,  so  ergiesst  sich 
die  in  der  Blase  enthaltene  Flüssigkeit  in  das  umgebende  Bindegewebe, 
die  Blase  sinkt  hinab  und  zieht  sich  zusammen  und  die  Wunde  ist 
dann  zum  Behuf  der  Dilatation  schwer  wiederzufinden. 

3)  Arterielle  Blutungen  sind  bei  normalem  Verhalten  der 
Gefässe  geradezu  unmöglich.  Jedoch  haben  Thornill,  Beimas, 
Souberbielle,  Cazenave  gefährliche  Blutungen  beobachtet.  Hierbei 
muss  es  sich  entweder  um  eine  ungewöhnliche  Entwickelung  und  einen 
abnormen  Verlauf  der  Bauchdecken-Pulsadern  oder  der  Beckenarterien 
gehandelt  haben;  namentlich  könnten  die  Dorsales  penis,  wenn  sie 
direct  aus  der  Hypogastrica  entspringen,  über  den  Blasenhals  und  einen 
Theil  der  vorderen  BUisenwand  verlaufen.  Die  blutenden  Aeste  müssen 
wo  möglich  unterbunden,  sonst  aber  umstechen  werden. 

Die  üblen  Zufälle  nach  der  Operation  sind  von  der  Harn- 
Infiltration  abhängig,  obgleich  diese  aUerdings  früher  zu  sehr  gefürchtet 
und  durch  die  zu  ihrer  Verhütung  angewandten  Mittel  vielleicht  eher 
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begünstigt  wurde.  Frfere  Cftme  und  nach  ihm  Viele  legten,  um  den 
Harn  von  der  Bauchwunde  abzuleiten,  sofort  eine  Boutonnifere  an  der 
Pars  membranacea  an,  Andere  riethen,  einen  Troicart  vom  Damm  aus 
in  die  Blase  zu  stossen  und  die  GanUle  desselben  liegen  zu  lassen. 
Durch  die  Dammwunde  wollte  man  überdies  die  Pfeilsonde  einführen, 
was  ebenso  gut  durch  die  Harnröhre  geschehen  kann.  Amussat 
empfahl  eine  Zeit  lang  die  schon  früher  angewandte  Naht.  Heftet  man 
aber  blos  die  äussere  Wunde,  so  wird  die  Haminfiltration  dadurch 
nur  begünstigt;  will  man  aber  auch  die  Blase  zusammenheften,  so  ist 
dies  nicht  blos  sehr  schwierig  und  zwecklos,  weil  die  Vereinigung  doch 
nicht  per  primam  erfolgt,  sondern  auch  gefährlich,  weil  um  die  ein- 
gelegten Nähte  Ulceration  entsteht.  Später  hat  Amussat  den  Vor- 
schlag Solingen's  wiederholt,  eine  dicke  Gummiröhre  durch  die 
Wunde  in  die  Blase  einzuftihren,  durch  welche  aber  keineswegs  ver- 
hindert wird,  dass  nicht  auch  neben  derselben  Harn  ausilicsst.  Andere 
haben  durch  einen  eingelegten  Docht  oder  einen  Leinwandstreifen  den 
Harn  abzuleiten  gehofft.  S6galas  wünschte  sogar  durch  die  Harn- 
röhre einen  solchen  Docht  einzuführen.  Souberbielle  wollte  einen 
Heber  einsetzen  u.  dgl.  m.  Das  einzige  Mittel,  der  Haminfiltration 
sicher  vorzubeugen,  ist  die  von  Vi  dal  vorgeschlagene  und  von  ihm 
sowie  von  N61aton  und  Monod  ausgeführte  Operation  en  deux  temps 
(vgl.  Prolegomena).  Nachdem  die  Bauchwand  durchschnitten  ist,  wird 
die  Operation  unterbrochen,  in  die  Wunde  ein  Charpiebausch  gelegt 
und  auf  diese  Weise  Entzündung  der  Wundränder  erregt.  Erst  wenn 
diese  von  Exsudat  durchdrungen  sind  und  die  Wunde  in  voller  Eite- 
rung steht  (etwa  nach  acht  Tagen),  schreitet  man  zur  Ausftihrung  des 
zweiten  Actes,  der  Eröfi'nung  der  Blase;  denn  nun  ist,  in  Folge  der 
durch  die  Entzündung  inzwischen  eingetretenen  Verdichtung  der  Gewebe, 
Haminfiltration  nicht  mehr  zu  fürchten.  Um  vollkommen  sicher  zu 
gehen,  hat  Vi  dal  sogar  beide  Operationsacle  mit  dem  Aetzmittel  aus- 
geführt. So  schnell  auch  die  Mehrzahl  der  Wundärzte  bereit  war, 
diese  VorscliIHge  als  lächerlich  zu  bezeichnen  oder  einfach  zu  verwerfen, 
so  haben  doch  ruhige  Beobachter  in  letzter  Zeit  anerkannt,  dass  zur 
sicheren  Vermeidung  der  Haminfiltration  beim  hohen  Steinschnitt  dies 
wirklich  der  richtige  Weg  sei  (vgl.  z.  B.  Pitha,  1.  c.  pag.  183).  Es 
ist  aber  die  Frage,  ob  die  Harninfiltration  beim  hohen  Steinschnitt 
wirklich  in  dem  Grade  zu  ftlrchten  ist,  dass  man  den  Kranken  des- 
halb den  Unannehmlichkeiten  und  Gefahren  einer  solchen  auf  zwei 
weit  von  einander  entfernte  Termine  zu  vertheilenden  Operation  aus- 
setzen soll.  Diese  Frage  ist,  nach  den  vorliegenden  Untersuchungen 
und  Erfahrungen  von  Günther,  entschieden  mit  „Nein^  zu  beant- 


Blasensteine.  213 

Worten.  Dass  aber  die  Operation  en  deux  temps  dem  Kranken  un- 
angenehmer sei,  als  die  Vollendung  der  Operation  in  wenigen  Minuten 
und  dass  eine  tiefe  eiternde  Wunde  in  den  Bauchdecken,  die  bis  zur 
Blase  und  bis  nahe  an's  Bauchfell  führt,  keineswegs  als  ganz  gefahrlos 
bezeichnet  werden  kann,  bedarf  wohl  keines  weiteren  Beweises, 

Waiirecbeinlicb  haben  wir  auch  auf  diesem  Gebiete  von  der  Galvacokaustik 
noch  eine  wesentliche  Hülfe  zu  erwarten.  Nicht  dass  man  etwa  den  Platindrahl  mit 
einer  krummen  Nadel  durch  die  Bauchdecken  dicht  über  der  Schoossfuge  in  die  Blase 
ein-  ond  1 — l^Zoll  weiter  aufwärts  wieder  herausführen  sollte,  um  ihn  dann  glühend 
IQ  machen  und  die  umfassten  Theile  damit  auf  einen  Schlag  zu  trennen;  dies  würde 
eine  Operation  im  Dunkeln  sein  an  einer  Stelle,  wo  man  möglichst  klar  sehen  mnss. 
Dtgegen  wird  es  voraussichlich  vor  der  Harninfiltration  sicher  stellen,  wenn  man  nach 
Dorchsch neidung  der  lAnea  alba  nicht  mit  dem  Messer,  sondern  mit  dem  glühenden 
Galranokauter  das  Bindegewebe  bis  zur  Blase  trennt  und  endlich  diese  selbst  öflhet. 

Vergleichende  Beurtheilung  der  verschiedenen  Methoden 
des  Steinschnitts  beim  Manne. 

Jede  der  von  uns  geschilderten  Methoden  bietet,  sofern  nur  ein 
zweckmässiges  Operalionsverfahren  angewandt  wird,  gewisse  Vortheile, 
jede  aber  auch  gewisse  Uebelstände  dar.  Auf  die  genaue  Erwägung 
beider  müssen  wir  unser  Urtheil  stützen,  da  eine  statistische  Ueber- 
sicht  über  eine  gleich  grosse  Anzahl  nach  den  verschiedenen  Methoden 
ausgeführter  Steinschnitte  zur  Zeit  noch  fehlt.  Unter  den  ^ebelstän- 
den  haben  wir  vor  Allem  die  Harninfiltration  hervorzuheben.  Selten 
wird  die  Entzündung  allein  in  der  Umgebung  der  Operationsstelle  ohne 
den  iiachtheiligen  Einfluss  des  Harns  den  Tod  herbeiführen.  Diese 
Infiltration  ist  aber  von  bei  Weitem  grösserer  Bedenklichkeit,  wenn  sie 
die  tiefen  Bindegewebsschichten  betrifft,  daher  am  wenigsten  zu  fürch- 
ten beim  blossen  Urethralschnitt,  am  meisten  beim  Einschneiden  des 
Blasenkörpers. 

Die  Blutung  ist  desto  mehr  zu  fürchten,  je  mehr  der  Schnitt  sich 
von  der  Mittellinie  entfernt,  am  meisten  also  bei  dem  gewöhnlichen 
Verfahren  des  Prostataschnittes. 

Die  Quetschung  oder  gar  Zerreissung  der  Wundränder,  nament- 
lich in  der  Tiefe,  steht  der  Harninfiltration  an  Gefahr  kaum  nach.  Ja 
man  müsste  in  einem  Fall,  wo  die  Wahl  bliebe  zwischen  der  Aus- 
ziehung eines  Steines  durch  eine  hinreichend  grosse  Wunde,  welche 
aber  tiefe  Harninfiltralion  zur  Folge  haben  könnte  und  der  Ausziehung, 
durch  eine,  diese  Besorgniss  nicht  erregende,  aber  nur  mit  bedeutender 
Quetschung  den  Stein  hindurchlassenden  Wunde  entschieden  die  er- 
stere  bevorzugen.    Eiterung  in  der  Umgebung  des  Blasenhalses  und 
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der  Prostata,  wie  sie  auf  bedeutende  Quetschungen  dieser  Theile  stets 
folgen,  geben  fast  immer  zur  Pyämic  Veranlassung. 

Von  Belang  sind  auch  die  sogenannten  Nebenverletzungen.  Die  Ductus 
ejaculatorii  sind  bei  den  Spaltungen  der  Prostata  in  hohem  Grade 
gefährdet  und  Impotenz  daher  nicht  selten  die  Folge.  Incontinentia 
urinae  kann  nach  Spaltung  der  Prostata  und  des  ßlasenhalses  zurück- 
bleiben; Hamfisteln  sowohl  bei  dieser  Methode  als  auch  beim  Blasen- 
schnitt durch  den  Mastdarm.  Die  abjsichtliche  oder  zufällige  Verletzung 
des  Mastdarms  mit  ihren  üblen  Folgen  ist  nur  beim  hohen  Steinschnitt 
und  beim  einfachen  Urethralschnitt  ausgeschlossen.  Entzündung  und 
Eiterung  der  Nieren  ist  nach  allen  Arten  des  Steinschnitts  beobachtet 
worden  und  hängt  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  von  der 
Steigerung  einer  schon  vorher  bestehenden  Erkrankung  dieser  Organe 
ab.  Ebenso  wenig  ist  die  in  einzelnen  Fällen  plötzlich  auftretende 
Unterdrückung  der  Hamsecretion  (Anurie),  welche  fast  immer  in  kür- 
zester Zeit  durch  Urämie  zum  Tode  führt,  irgend  einer  besonderen 
Methode  zur  Last  zu  legen,  da  sie  nach  allen  Arten  von  Operationen 
an  und  in  der  Blase  (am  Häufigsten  nach  der  Lithotripsie)  beobachtet 
worden  ist 

Früher  hat  man  ein  besonderes  Gewicht  auf  den  Grad  der  Schmerz- 
hafligkeit  gelegt  und  hervorgehoben,  dass  der  Schmerz  allein  den  Tod 
herbeigeführt  habe.  Ein  bestimmter  Beweis  fUr  diese  Behauptung 
könnte  nur  durch  den  anatomischen  Nachweis  des  gänzlichen  Fehlens 
anderweitiger  Todesursachen  geliefert  werden.  Bekanntlich  ist  es  auch 
vorgekommen,  dass  Kranke  unmittelbar  vor  einer  grossen  Operation, 
namentlich  gerade  vor  dem  Beginn  des  Steinschnitts,  plötzlich  ver- 
starben (vgl.  Prolegomena).  Wollte  man  aber  die  einzelnen  Methoden 
nach  dem  Grade  der  Schmerzhaftigkeit  ordnen,  so  müssten  die  Pro- 
stataschnitte obenan  stehen,  zumal  bei  allen  grösseren  Steinen  die 
Ausziehung  durch  die  Prostatawunde  nicht  ganz  ohne  Quetschung 
abgeht. 

Fragen  wir  nun  anderer  Seits,  welche  Methode  gewährt  für  die 
Ausziehung  des  Steines  die  grösste  Leichtigkeit?  so  müssen  wir  un- 
bedingt den  Blasenschnitt  und  namentlich  den  hohen  Steinschnitt 
obenan  stellen.  Steine,  welche  mehr  als  1 4  Zoll  Durchmesser  haben, 
können  ohne  bedeutende  Quetschung  durch  die  Prostata,  selbst  bei 
älteren  Männern,  gar  nicht  ausgezogen  werden ;  noch  viel  weniger  bei 
Kindern,  bei  denen  aber  glücklicher  Weise  der  viel  höhere  Stand  der 
Blase  die  Ausführung  des  hohen  Steinschnitts  ungemein  erleichtert 
und  die  einzige  an  ihm  haftende  Gefahr  —  die  Haminfiltration  — 
U&X  ganz  verschwinden  lässt.  Wir  werden  also  dem  hohen  Steinschnitt 
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bei  grossen  j^teineii,  weldie  über  1  Zoll  im  Durchmesser  haben,  über- 
haupt den  Vorzug  eini^umen  müssen,  sofern  nur  die  Blase  hinrei- 
chend ausgedehnt  werden  kann,  um  die  Verletzung  des  Bauchfells  bei 
ihrer  Eröffnung  sicher  zu  vermeiden  und  sofern  der  Stein  nicht  etwa 
im  Blasenhalse  festsitzt  (jCaleulus  prosiaiieo-vesicalis  vgl.  pag.  122) 
oder  in  einem,  in  den  Mastdarm  vorspringenden  Divertikel  oder  gar  in 
einer  Hernie  liegt.  Bei  Kindern  aber  (bis  zu  den  Jahren  der  Pubertät) 
ist  der  hohe  Steinschnitt  nicht  blos  bei  grossen,  sondern  auch  bei 
kleinen  Steinen  als  die  vorzüglichste  Methode  anzusehen. 

Steine,  deren  kleinster  Durchmesser  (in  welchem  man  sie  zu  fas- 
sen hofft)  einen  Zoll  nicht  überschreitet,  können  durch  Spaltung  der 
Prostata  ebenso  leicht  als  durch  den  hohen  Steinschnitt  entfernt  wer- 
den; die  Prostatawunde  aber  bietet,  sofern  nur  keine  Quetschung  Statt 
gefunden  hat  und  die  Grenzen  der  Prostata  nicht  überschritten  sind, 
bei  Weitem  günstigere  Verhältnisse  dar,  als  die  Bauchwunde  beim 
hohen  Steinschnitt  Die  Wundflächen  der  Prostata  legen  sich  sofort 
genau  aneinander,  so  dass  der  Harn  häufig  schon  am  Tage  nach  der 
Operation  durch  die  Harnröhre  abfliesst  und  die  Heilung  in  8 — 14  Ta- 
gen, ja  in  einzdnen  Fällen  selbst  per  primam  intentionem  erfolgt  (vgl. 

114).  Steine,  welche  im  Biasenhals  oder  in  der  Prostata  in  der 
Aft  festsitzen,  dass  sie  nicht  in  die  Blase  zurückgeschoben  werden 
kinnen  {CaUmli  pr^statici  und  prostatico-vesicales),  erfordern  unbedingt 
4ea  Prostataschnitt  Hypertrophie  der  Prostata  hindert  die  Ausführung 
des  Prostataschnittes  nicht,  lässt  ihn  sogar  besonders  nützlich  erschei- 
•en  (vgl.  pag.  141).  Ebenso  wenig  würde  eine  Strictur  der  Pars  mem- 
kroMüced  dagegen  sprechen,  indem  ihre  Spaltung  (^Boutonniere)  als 
ein  Act  des  Steinschnittes  mit  zur  Ausführung  käme.  Dagegen  wird 
allerdings  Air  den  Perinealschnitt  vorausgesetzt,  dass  anderweitige  Er- 
krankungen der  im  Beckenausgang  liegenden  Organe  sich  nicht  finden. 

Neben  der  Sectio  alta  (als  Typus  des  Biasenschnitts)  und  der 
Sictio  lüterüUs  (als  Typus  des  Prostatasdinitts)  kommen  die  übrigen 
Methoden  jetzt  nur  noch  ausnahmsweise  in  Betracht  Der  Mastdarm- 
Blasenschnitt  könnte  wegen  der  geringeren  Gefahr  der  Harninfiltration 
vor  dem  hohen  Steinschnitt  und  wegen  der  geringen  Blutung  und  der 
Möglichkeit,  sehr  grosse  Steine  durch  ihn  zu  entfernen,  vor  dem  Pro- 
stataschnitt den  Vorzug  zu  verdienen  scheinen.  Allein  die  Gefahr  des 
Zurückbleibens  von  Fisteln  und  der  Verletzung  eines  Samenbläschens 
uBd  des  CoUiculus  seminalis  begründen  seine  Beschränkung  auf  Aus- 
nahmsfälle, in  denen  der  Grösse  des  Steines  wegen  der  Schnitt  durch 
die  Prostata  und  des  tiefen  Standes  der  Blase  wegen  der  hohe  Stein- 
idmict  sich  nicht  anwenden  lässt 
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Der  HamWirenschnitt  wird  zur  Entfernung  von^asensteinen 
jetzt  kaum  noch  zur  Anwendung  kommen  können,  da  MRne  von  so 
geringem  Durchmesser,  dass  sie  durch  ihn  sollten  entfernt  werden 
können,  sich  voraussichtlich  auch  durch  die  Lithotripsie  weWen  be- 
seitigen lassen.  Dabei  wird  natürlich  vorausgesetzt,  dass  die  Auszie- 
hung durch  die  gespaltene  Harnröhre  nicht  mit  Quetschung  der  Pro- 
stata verbunden  sein  soll. 

Steinschnitt  beim  Weibe.  ^ 

Der  Steinschnitt  kommt  bei  Weibern  ungemein  viel  seltener  vor 
als  bei  Männern,  weil  Steine  bei  ihnen  Uberhaupt  seltener  sind  und 
weil  kleinere  Steine  durch  die  kurze,  gerade  und  sehr  dehnbare  Harn- 
röhre leicht  abgehen  oder  doch  ausgezogen  oder  zerstückelt  werden 
können.  Früher  wandte  man  auch  die  gewaltsame  Erweiterung  der 
Harnröhre  (ohne  Schnitt)  an,  um  Steine  auszuziehen.  Dies  Verfahren 
ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weü  dadurch  üblere  Zufälle  (namentlich 
Incontincnz)  veranlasst  werden,  als  durch  blutige  Erweiterung.  Unter 
den  bereits  für  das  männliche  Geschlecht  beschriebenen  Methoden  ist 
nur  der  hohe  Steinschnitt  ohne  irgend  eine  Modification  auch  beim 
Weibe  anwendbar  und  für  grosse  Steine  (über  1  Zoll  im  kleinsten 
Durchmesser)  auch  hier  als  die  vorzüglichste  Methode  zu  bezeichnen 
(vgl.  pag.  214).  Alle  übrigen  Methoden  ei'fahren,  we^en  der  abweichen- 
den Beschaffenheit  der  Weichtheile  des  weiblichen  Beckens,  wesentliche 
Modificationen.  Von  einem  Prostataschnitt  kann  natürlich  gar  nicht 
die  Rede  sein  und  die  Sectio  recto-vesicalis  verwandelt  sich  in  eine 
vesico-vaginalis.  Diese,  sowie  der  Urethralschnitt  und  die  Sectio  pe- 
rinco'vesicalis  bedürfen  einer  besonderen  Beschreibung. 

A)  Spaltung  der  Harnröhre  und  des  Blasenhalses. 

Man  hat  die  Harnröhre  an  den  verschiedensten  Steilen  und  in  allen 
Richtungen  gespalten,  um  Steine  zu  entfernen.  Als  das  älteste  unter  die- 
sen Operationsverfahren  bezeichnet  man  den  Schnitt  schräg  abwärts 
nach  Links,  welcher,  sofern  die  Urethra  muliebris  der  Pars  membra- 
nacea  urethrae  virilis  entspricht,  mit  dem  Seiten -Steinschnitt  beim 
Manne  gleichgestellt  werden  kann.  In  ähnlicher  Weise  kann  auch  der 
Bilateral-  und  der  Quadrilateralschnitt  ausgeführt  werden.  Man  bedarf 
für  diese  Operation  nur  einer  starken  Hohlsonde  und  eines  geknöpften 
Messers.  Auch  der  Schnitt  gerade  aufwärts  ist  vorgeschlagen  worden. 
Die  Einen  schreiben  ihn  Dubois,  die  Anderen  Collot  zu.  Da  aber 
die  Harnröhre  unter  dem  Schoossbogen  dicht  am  Ligamentum  pubi- 
cum liegt,  so  kann  durch  einen  Schnitt  in  dieser  Richtung  nur  äua- 
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serst  wenig  Raum  gewonnen  werden.  Von  grösserer  Bedeutung  als 
die  Richtung  der  Schnitte  ist  die  Grösse  und  Länge.  Jede  Quetschung 
ist  hier  sorgfältig  zu  vermeiden  (s.  oben)  und  der  Schnitt  daher  im- 
mer so  gross  anzulegen,  dass  der  von  der  Zange  gefasste  Stein  ganz 
bequem  heraustreten  kann.  In  Betreff  der  Länge  ist  zu  unterscheiden, 
ob  man  den  Schnitt  bis  in  den  Blasenhals  fortsetzt  oder  auf  die  Harn- 
röhre beschränkt;  ersteres  wird  man  bei  grösseren  Steinen  thun  müs- 
sen. Das  Operationsverfahren  für  den  am  HäuOgsten  angewandten 
Seitenschnitt  ist  folgendes:  In  die  Harnröhre  wird  eine  gefurchte 
Steinsonde  eingeschoben,  die  ein  GehUlfe  gegen  den  Schoossbogen 
andrückt,  um  die  Harnröhre  etwas  zu  erheben.  Ein  zweiter  GehUlfe, 
der  auf  der  rechten  Seite  der  Kranken  steht,  fixirt  mit  der  einen  Hand 
das  linke  Lahium  majus^  mit  der  anderen  zieht  er  die  Vagina  nach 
Rechts,  um  sie  vor  Verletzung  zu  schützen.  Der  Operateur  führt  auf 
der  Hohlsonde  ein  schmales  geknöpftes  Messer  in  die  Blase  und  spal- 
tet beim  Zurückziehen  desselben  die  Harnröhre  und  den  Blasenhals  in 
derselben  Richtung,  welche  fUr  den  Seiten -Steinschnitt  beim  Manne 
angegeben  wird.  Die  Steinsonde  kann  der  Operateur  auch  selbst  hal- 
ten; bedient  man  sich  eines  Lithotome  cacke^  so  ist  sie  entbehrlich. 

B)  Eröffnung  des  Blasenkörpers. 

1)  Vestibularschnitt  (Lisiranc).  Querer  Einschnitt  zwischen 
Schoossfuge  und  Harnröhre,  um  auf  diesem  Wege  bis  zur  vorderen  Biasen- 
waiid  zu  gelangen,  —  wegen  der  unvermeidlichen  Gefässverletzungen 
gefährlich.  Der  Vorschlag,  den  Stein  von  der  Vagina  her,  wie  beim 
Manne  vom  Mastdarm  aus,  mit  den  Fingern  zu  fassen  und  zur  Seite 
der  Harnröhre  hervorzudrängen,  um  dann  auf  ihn  einzuschneiden,  ist 
verwerflich,  da  die  Gefahren  einer  solchen  Schnittrichtung  hier  min- 
destens ebenso  gross  sind,  als  beim  Manne. 

2)  Spaltung  der  Blase  von  der  Scheide  her,  Sectio  ve- 
sico' vaginalis.  Schon  seit  den  Zeiten  Rousset's  hatten  einzelne 
Wundärzte  durch  Spaltung  der  Vesico-Vaginaiwand  Steine  entfernt 
Cl^mot  in  Rochefort  hat  aber  das  Verdienst,  diese  Methode  beson- 
ders ausgebildet  und  in  die  Praxis^^eingefUhrt  zu  haben  (1814).  Man 
zählt  jetzt  schon  weit  über  30  Operationen  der  Art,  ohne  einen  ein- 
zigen tödtlichen  Ausgang.  Die  Kranke  liegt,  wie  beim  Seiten -Stein- 
schnitt. Eine  gerinnte  Steinsonde  wird  in  die  Blase  geführt  und  von 
einem  Gehülfen  so  gehalten,  dass  der  Schnabel  genau  in  der  Mittei- 
Unie  der  vorderen  Vaginalwand  eine  Hervorragung  bildet.  Ein  stumpfes 
Gorgeret  wird  in  die  Vagina  eingeführt,  um  damit  die  hintere  Vaginal- 
wand herabzudrttcken.  Es  ist  zweckmässig,  dasselbe  mit  einem  langen 
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Stiel  zu  yereehen  (Fig.  65),  damit  der  GebttlflB  #5. 
dasselbe  fest  halten  kann,  ohne  den  Operateur 
zu  hindern.    Der  Operateur  drückt  nun  mit  ^^^^ 
dem  linken  Zeigefinger  die  vordere  Vaginalwand  ^^N^^ 
gegen  die  Rinne  der  Sonde,  schiebt  an  diesem  ^^^^ 
dann  ein  spitzes  Messer  in  sie  ein  und  spaltet 
auf  ihr  mit  einem  Zuge  die  Vesico-Vaginalwand  in  der  \ 
Ausdehnung  von  2  Gm.  und  etwas  darüber;  jedoch  darf  1 
der  Schnia  den  Bereich  des  Blasengrundes  nicht  Ober-  H 
schreiten  und  namentlich  die  Harnröhre  nicht  verletzen.  H 
Der  Stein  (lült  entweder  sogleich  von  selbst  in  die  Vagina  M 
oder  kann  doch  mit  dem  Finger  leicht  aus  der  Blase  ent-  U 
femt  werden;  nur  höchst  selten  bedarf  es  hierzu  dner  jL 
Zange.    Die  vordere  Wand  der  Vagina  und  die  hintere  H 
Wand  der  Scheide  h&ngen  durch  festes  Bindegewebe  zu-  H 
sammen;  die  Durchschneidung  beider  bedingt  keine  Harn-  ^1 
Infiltration,  keine  Blutung,  gefilhrdet  das  Peritoneum  durch-  H 
aus  nicht,  hat  aber  h&ufig  das  Zurückbleiben  einer  Blasen-  V 
Scheidenfistel  zur  Folge.   Dieser  Nachtheil  tritt  jedoch  desto  mehr  in 
den  Hintergrund,  je  grössere  Fortschritte  die  Chirurgie  in  der  Heilung 
dieses  Uebels  neuerdings  gemacht  hat   Legt  man  unmittelbar  nadi 
der  Operation  Nähte  an  und  Ittsst  dann  lauwarme  Sitzbäder  permanent 
oder  doch  wenigstens  den  Tag  über  nehmen,  so  wird  die  Vereinigung 
voraussichtlich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  F&lle  sogleich  gelingen 
oder  doch  nur  eine  kleine,  später  leicht  zu  verschliessende  Fistel  zu- 
rückbleiben.   Gelingt  die  Vereinigung  nicht,  so  wird  aUerdings  die 
Beschwerde  des  Harnabflusses  durch  die  Scheide  höchst  bedeutend. 

Somit  wird  man  bei  grossen  Steinen  zwischen  der  grösseren  Ge- 
fahr der  Sectio  alta  und  den  unangenehmen  Folgen  der  Sectio  vesio^ 
vaginalis  zu  wählen  haben,  für  kleine  Steine  aber  (unter  1  Zoll 
Durchmesser)  der  Spaltung  der  Harnröhre  und  nöthigen  Falls  aoch 
des  Blasenhalses  den  Vorzug  geben. 

Vergleichende  Beurtheilung  des  Steinschnitts  und  der 
Lithotripsie  '). 

Ein  Vergleich  der  für  den  Steinschnitt  erforderlichen  Instrumente  mit 
denen,  welche  zur  Lithotripsie  dienen,  scheint  auf  den  ersten  Augen- 

>)  BUndiD,  PmUeU  enire  la  tailU  et  la  UthoMUe.  Paris  1834.  —  Civiale, 
ParaUHe  äsi  diverses  wUtkodes  employies  pamr  fuitir  Ue  ealaOeux.  Paris 
1896.  —  Tiiierrj,  Q^eis  smU  hs  ctu      Vom  doU  frifirsr  la  UiMmtde  ä 
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blick  von  tmtergeordneter  Bedeutung  und  doch  wendet  er  nicht  blos 
das  Urtheil  des  Laien  und  namentlich  auch  eines  Steinkranken  zu 
Gunsten  der  Lithotripsie,  sondern  gestattet  auch,  die  wesentlichen 
Uebelstände,  welche  der  Steinschnitt  der  Lithotripsie  gegenüber  dar- 
bietet, alles  Ernstes  zu  erkennen.  Der  Steinscbnitt  ist  eine  blutige 
Operation,  eine  Eröffhung  der  Blase  oder  doch  ein  blutiger  Weg  zum 
Blasenhals;  daher  seine  beiden  Hauptgefahren,  Blutung  und  Haminfil- 
tration.  Im  Gefolge  der  Lithotripsie  bestehen  auch  Gefahren;  aber 
sie  schleichen  langsam  heran  und  bedrohen  das  Leben  nicht  so  häufig, 
als  dies  beim  Steinschnitt,  namentlich  durch  Haminfiltration,  der  Fall 
ist  Handelte  es  sich  also  nur  um  den  Grad  der  Gefahr  bei  der 
Beurtheilung  verschiedener  Operationen,  die  zu  demselben  Zweck 
unternommen  werden,  so  gebührte  der  Vorrang  unzweifelhaft  der 
Lithotripsie.  Ein  solcher  Vergleich  w8re  zulässig,  wenn  beide  Ope- 
rationen den  beabsichtigten  Zweck  mit  gleicher  Sicherheit  erreich- 
ten. Durch  den  Steinschnitt  gelingt  nun  die  Entfernung  des  Steines, 
abgesehen  von  äusserst  seltenen  Fällen,  sicher  und  vollständig.  Die 
Lithotripsie  dagegen  muss  nicht  blos  bei  allen  etwas  grösseren  Steinen 
mehrfoch  wiederholt  werden,  sondern  sie  ist  in  vielen  Fällen  bei  sehr 
grossen  und  harten  Steinen  ganz  ausser  Stande,  die  Entfernung  des 
Steines  mit  Sicherheit  zu  bewirken.  Sie  lässt  sich  gar  nicht  anwen- 
den, wenn  der  Stein  die  ganze  Blase  ausflillt  oder  eingekapselt  ist 
öder  im  Blasenhals  und  der  Prostata  festsitzt.  Sie  ist  ferner  unaus- 
führbar, wenn  Stricturen  der  Urethra,  Hypertrophie  der  Prostata  oder 
Klappenbildung  am  Blasenhalse  besteht,  sofern  nicht  etwa  die  Beseiti- 
gung dieser  Hindemisse  hinreichend  schnell  gelingt  Sie  kann  femer 
nicht  unternommen  werden,  wenn  bereits  Eiterbildung  in  der  Blase 
stattfindet  oder  auch  nur  ein  sehr  heftiger  Catarrh,  der  durch  jeden 
lithotriptischen  Eingriff  gewaltig  gesteigert  werden  müsste,  während  er 
nach  dem  Steinscbnitt  schnell  rückgängig  wird.  Sie  ist  unzulässig, 
wenn  die  Blase  ihre  Dehnbarkeit  ganz  eingebüsst  hat  oder  in  solchem 
Grade  empfindlich  ist,  dass  sie  die  eingespritzte  Flüssigkeit  sofort  wie- 
der hinausschleudert  Allerdings  wird  es  in  manchen  Fällen  gelingen, 
durch  eine  vorbereitende  Behandlung,  sofern  nur  die  baldige  Entfer- 
nung des  Steines  nicht  dringend  indicirt  ist,  die  Lithotripsie  noch 
möglich  zu  machen.  Jedenfalls  ist  aber  der  Steinschnitt  die  allgemeine, 

la  UthoMtie,  4t  ricijn'oquemenlf  Paris  1842.  —  Lee  (Edwin)  On  th€  com- 
parative  ndvantages  of  Ulhotomy  and  Utholrlty.  London  1842. —  Civiale, 
Oq%,  des  hdp.  1847,  No.  116.  n.  f.  —  Malgaigne,  ParaUeU  det  dicenteg 
espece»  de  taiUe.  Paris  1850.  —  Brodie,  Med.-ekir.  Tranenet.  XXXYIH, 
pag.  169  (Schmidt*s  Jahrb.  1857,  Joni,  pag.  351). 
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die  Zertrümmerung  dagegen  die  nur  ausnahmsweise  zulässige  Ope« 
ration.  Damit  ist  aber  keineswegs  gesagt,  dass  der  Steinschnitt 
cHcris  paribus  den  Vorzug  verdiene.  Im  Gegentheil:  in  allen  Fällen, 
wo  Steinschnitt  und  Zertrümmerung  in  gleichem  Grade  zulässig  erscbei« 
nen,  wird  man  der  Lithotripsie  den  Vorzug  geben.  Kleine  Blasensteine 
unter  1  Zoll  Durchmesser  lassen  sich  voraussichtlich  in  wenigen 
Sitzungen,  zumal  wenn  sie  von  bruchiger  Beschaffenheit  sind,  ohne 
besondere  Gefahr  für  die  Blase  zermalmen  und  entfernen.  Offenbar 
ist  in  solchen  Fällen  die  Aussicht  auf  ZweckerfUllung  bei  der  Zertrüm- 
merung ebenso  gross,  als  beim  Steinschnitt;  die  Gefahren  aber  sind 
bei  der  Zertrümmerung  geringer  als  bei  irgend  einer  der  unter  solchen 
Verhältnissen  zulässigen  Methoden  des  Steinschnittes.  Bei  grösseren 
und  namentlich  zugleich  harten  oder  doch  mit  einem  harten  Kerne 
versehenen  Steinen  sind  dagegen  voraussichtlich  viele  Sitzungen  zur 
vollständigen  Zertrümmerung  nöthig,  wodurch  die  Blase  in  höherem 
Grade  gefährdet  wird,  ja  die  Zertrümmerung  ist  vielleicht  ganz  unaus« 
ruhrbar.  In  solchen  Fällen  kann  die  Lithotripsie  aber  doch  noch  in 
zweifacher  Weise  nützlich  werden,  indem  sie  entweder  vor  oder  nach 
dem  Steinschnitt  durch  Zersprengung  oder  anderweitige  Verkleinerung 
des  Steines  die  Ausziehung  durch  eine  kleinere  Wunde  mögUch  macht 
Auf  diese  Weise  wird  der  Operateur  namentlich  der  früher  wiederholt 
erlebten  traurigen  Nothwendigkeit  überhoben,  nach  Vollziehung  des 
Seiten -Steinschnittes  auch  noch  den  hohen  Steinschnitt  zu  machen, 
weil  der  Stein  sich  zu  gross  erweist,  um  durch  die  erstere  Wunde  ent- 
fernt zu  werden.  Endlich  lässt  sich  die  Hofihung  hegen,  dass  das 
Feld  der  Steinzertrümmerung  in  Zukunft  ein  immer  grösseres  werden 
wird,  weil  die  Kranken  bei  der  grossen  Popularität,  welche  die  Fort- 
schritte der  Ghirurgie  in  dieser  Richtung  gewonnen  haben,  sich  vor- 
aussichtlich immer  früher  und  folglich  mit  immer  kleineren  und  daher 
leichter  zu  zertrümmernden  Steinen  zur  Operation  steilen  werden. 


TIertM  €apltel. 

Neubildungen  in  der  Blase.  Blasengeschwülste. 

Abgesehen  von  der  Hypertrophie  der  Blascnwände,  sind  die  Neu- 
bildungen in  der  Blase,  ihrer  Gestalt  nach,  fast  immer  Polypen,  ihrem  We- 
sen nach  meist  Carcinome.  Jedoch  kommen  auch  Tuberkeln  und  varicöse 
Geschwülste  vor.  In  früheren  Zeiten  verfuhr  man  bei  der  Annahme 
von  BlasengeschwUlst^  viel  leichtsinniger,  indem  man  namentlich 
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Alles,  was  neuere  Untersuchungen  als  Geschwülste  der  Prostata  kennen 
gelehrt  haben,  zu  den  Blasengeschwülsten  rechnete. 

1.  Hypertrophie  der  Blasenwinde. 

Die  Hypertrophie  der  Blasenwände  entsteht  selten  in  Folge  einer 
chronischen  Entzündung  ihrer  Schleimhaut,  bei  Weitem  häufiger  als 
Folge  andauernder  Behinderungen  der  Harnentleerung,  namentlich  bei 
Blasensteinen,  Prostata- Geschwülsten  und  Stricturen  der  Harnröhre. 
Diese  ätiologisch  verschiedenen  Arten  der  Hypertrophie  sind  aber  auch 
anatomisch  verschieden,  denn  erstere  betrifft  die  Schleimhaut,  letztere 
die  Muskelhaut  der  Blase. 

Die  Hypertrophie  der  Muskelbaut  der  Blase  ist  bei  Weitem 
häufiger,  als  diejenige  der  Schleimhaut,  und  oft  bis  zu  einem  solchen 
Grade  entwickelt,  dass  die  Dicke  dieser  Schicht  über  1^  Cm.  beträgt. 
Die  hypertrophischen  Muskelbündel  bilden  dann  Vorsprünge  wie  die 
Trabeculae  carneae  des  Herzens')-  Die  Schleimhaut  überzieht  diese 
Vorsprünge  ebenso  wie  die  zwischen  ihnen  befindlichen  Vertiefungen. 
Dadurch  entstehen  Hügel  und  Thäler  und  die  kleinen  Thäler  zwischen 
den  dickeren  Fleischbündeln  werden  desto  tiefer,  je  mehr  Kraftaufwand 
Seitens  der  Blase  erfordert  wird,  um  das  der  ilarnentleerung  entgegen 
stehende  Hinderniss  zu  überwinden.  Die  Vertiefungen  wachsen  nicht 
blos  gleichmässig  mit  der  Zunahme  der  Erhebungen,  sondern  auch 
durch  den  Druck,  welchen  der  Seitens  der  Muscularis  in  der  Blase 
comprimirtc  Harn  seiner  Seits  auf  diese  Vertiefungen  als  die  weniger 
Widerstand  leistenden  Stellen  der  Blasenwand  ausübt.  Auf  diese 
Weise  entstehen  endlich  Ausbuchtungen,  die  wie  leere  Bruchsäcke 
zwischen  den  Muskelbündeln  sich  hervorwölben  und  schliesslich  kleine, 
an  der  Oberfläche  der  Blase  hervorragende  Blindsäcke  darstellen,  in 
denen,  da  sie  einer  contractilen  Schicht  gänzlich  entbehren,  der  Harn 
stagnirt  und  häufig  Steinbildung  erfolgt.  Diese  sogenannte  Taschen- 
bildung ist  am  Häufigsten  am  Blasengrunde  und  an  der  hinteren  Wand 
beobachtet  worden.  Kleine  Blindsäckchen  können  in  grosser  Anzahl 
vorkommen;  geräumige  Ausbuchtungen  der  Art,  welche  sich  bis  zu 
der  Grösse  der  übrigen  Blase  entwickeln  können,  so  dass  deren  Höhle 
in  zwei  Hälften  getheilt  zu  sein  scheint,  kommen  immer  nur  vereinzelt 
vor.  Nur  selten  besitzen  die  Wandungen  dieser  Taschen  eine  erheb- 
liche Dicke,  da  sie  nur  aus  der  Schleimhaut,  dem  Bauchfell  und  dem 

')  Die  Trabeculae  corneae  des  Herzens  werden  fon  den  Franzosen  Colonnes 
c harn u et  genannt.  Daher  heisst  eine  Blase  mit  byperU'ophischer  Tunlca  mus- 
aüari$  „Vassia  ä  colonnes**.  (Vgl.  pag.  70  dietei  Eds.) 
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zwischen  beiden  befindlichen  subperitonealen  und  submucösen  Binde- 
gewebe bestehen.  Selten  findet  man  diese  Bindegewebsschicht  ver- 
dickt. Meist  ist  die  Wand  der  Tasche  so  dUnn,  dass  Ruptur  dersel- 
ben zu  befürchten  steht.  Diese  ist  auch  wirklich  beobachtet  worden, 
wenn  bei  hartnackiger  Behinderung  der  Harnentleerung  ein  solcher 
Patient  grosse  Anstrengungen  machte,  um  dasselbe  zu  überwinden. 
So  leicht  eine  Fessie  ä  colonnes  bei  der  Section  zu  erkennen  ist,  so 
schwer  wird  die  Diagnose  am  Lebenden  sein.  Allerdings  kann  man,  nach 
den  jetzigen  Erfahrungen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  einen 
solchen  Zustand  schliessen,  wenn  die  oben  erwähnten  ätiologischen 
Verhältnisse  gegeben  sind;  ein  bestimmter  Nachweis  ist  aber  nur  durch 
den  Katheter  möglich  un4  gerade  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter 
hat  zuweilen  IrrthUmer  veranlasst  Stiess  der  Schnabel  gegen  ein  stark 
hervorragendes  MuskelbUndel,  so  glaubte  man  einen  Stein  oder  einen 
Scirrhus  vor  sich  zu  haben ;  gerieth  man  in  eine  Tasche,  aus  der  dann 
durch  den  Katheter  trüber,  schleimiger  Harn  abfloss,  so  dachte  man 
vielleicht  an  einen  Abscess  der  Blasen  wand  oder  an  eine  Erweiterung 
der  Blase.  Unvorsichtiges  Einschieben  des  Katheters  kann  zur  Ruptur 
der  verdünnten  Blasenwand  und  damit  zum  Tode  führen. 

Auf  diese  Verwechselungen  macbt  namentlich  Cifiale  aufmerksam.  Der  in  den 
Taschen  stagnirende  Harn  wird  schnell  zersetzt  und  erregt  nothwendig  localen  Catarrh. 
Der  eitrige  Harn  braucht  aber  nicht  dem  übrigen  Blaseninhalte  beigemischt  zu  werden, 
da  die  Tasche  sich  nicht  entleeren  kann.  So  kann  es  kommen,  idass  man  Abscesse 
▼or  sich  zu  haben  glaubt,  wenn  kleine  Ausbuchtungen  der  Art  in  grosserer  Anialü 
bestehen. 

Da  die  ätiologischen  Verhältnisse,  auf  denen  die  Hypertrophie  der 
Muskelhaut  bemht,  fiast  ausschliesslich  bei  Männern  vorkommen,  so 
erklärt  sich  hieraus  die  schon  von  Bailly  hervorgehobene  Seltenheit 
dieses  Lehels  beim  weiblichen  Geschlecht. 

Als  Hypertrophie  der  Sebleimbaat  und  des  submacöseu 
Bindegewebes  sind  manche  Zustände  beschrieben  worden,  die  wohl 
nicht  ganz  mit  Recht  hierher  gezogen  werden.  So  z.  B.  die  hydati- 
döse  Beschaffenheit  der  Blasenschleimhaut,  welche  Louis*)  beob- 
achtete, die  knorplige  Beschaffenheit  der  Blasenwände,  von  welcher 
Portal*)  spricht  u.  dgL  m. 

Gewt^hnlich  ist  die  Grösse  (Geräumigkeit)  der  Blase  auch  bei  der 
Hypertrophie  der  Schleimhaut  vermindert;  jedoch  kommen  auch  Fälle 
von  sehr  bedeutender  Ausdehnung  vor,  in  denen  man  Verdickung  der 

Vgl.  Bimi>tkequ€  4n  med^ein  proJIicUny  Paris  1845,  Tome  III.  pag.  627. 
*)  Vgl.  Mimotre»  4€  VAcadimU  det  teUnee».   Jahrgang  1770.    Auch  Cifiale, 
TraUi  d4  taffeetion  calculeuse,  Paris  1838,  pag.  302,  beschreibt  eine  speckig« 
Verdickanc  der  BUMBWinde« 
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Blasenwinde,  namentlich  durch  Verstärkung  der  submucösen  Binde- 
gewebsschicht,  findet  Dass  diese  als  das  Resultat  chronischer  Ent- 
zQndung  zu  betrachten  sei,  wird  daraus  wahrscheinlich,  dass  gewöhn- 
lich zugleich  Paralyse  oder  doch  Paresis  der  Muskelhaut  besteht,  die 
sich  aus  einer  vorhergegangenen  Entzündung  leicht  erklärt. 

Eine  besondere  Therapie  lässt  sich  für  die  Hypertrophie  der  Blase 
nicht  aufstellen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  nur  um  Beseitigung 
ihrer  ätiologischen  Verhältnisse.  Gelingt  diese  früh  genug,  so  wird 
die  Hypertrophie  wenigstens  keine  weiteren  Fortschritte  machen.  Ob' 
anderen  Falls  durch  den  Gebrauch  von  Mercurialien  und  ähnlichen, 
gegen  hypertrophische  Zustände  empfohlenen  Mitteln,  wirklich  Besse- 
fung  zu  erreichen  ist,  dürfte  mindestens  zweifelhaft  sein. 

IL  Krebg  der  BUse. 

In  Betreff  der  Häufigkeit  des  Blasenkrebses  sind  die  Schriftsteller 
keineswegs  einig.  Manche  erklären  ihn  für  sehr  häufig.  Andere  fllr 
selten.  Diese  Widersprüche  finden  (obgleich  die  neuere  Statistik  er- 
giebt,  dass  der  Blasenkrebs  jedenfalls  nicht  zu  den  gewöhnlichen 
Krankheiten  gehört)  zum  grossen  Theil  ihre  Lösung  in  der  verschie- 
denen Auffassung  des  Namens  Krebs  ^.  In  der  Blase,  wie  überall, 
haben  wir  zunächst  den  primären  und  den  secundärcn  Krebs,  der  von 
benachbarten  Gebilden  auf  die  Blase  übergreift,  zu  unterscheiden.  Er- 
sterer  aber  entsteht  entweder  in  Gestalt  compacter  Krebsknolen,  welche 
in  der  Dicke  der  Blasenwand  entstehen, —  Scirrhus  der  Blase,  oder 
als  eine  zottige,  polypöse  Schleimhaut- Wucherung,  —  Zottenkrebs 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  435). 

a)  Zottenkrebt,  Wungus  vettcae. 

Die  häufigste  Neubildung  in  der  Blase  ist  der  Zottenkrebs; 
denn  die  früher  unter  dem  Namen  5  vesicae**  beschriebenen 

Fälle  sind  offenbar  auch  hierher  zu  zählen.  Der  Sitz  dieses  Gewächses 
ist  in  der  Regel  im  Blasengrunde  und  namentlich  gerade  auf  dem 
Trigonum,  sehr  selten  an  den  seitlichen  Wandungen  der  Blase;  im 
oberen  Theile  ist  nur  ein  ganz  vereinzelter  Fall  beobachtet  worden. 

Ein  SOjähriger  Mann,  bei  dem  man  einen  Blaaenatein  Termuthete,  hatte  in  seiner 
Blase  statt  dessen  ein  schwammiges,  zottiges  Gewächs  fon  dem  Volumen  einer  grossen 
Trüffel,  welches  an  einem  schmalen  Stiele  hing,  der  sich  am  obem  fordern  Umfange 
der  Blase  befestigte.  Die  Oberfläche  war  roth  gefirbt  und  Ton  einer  dünnen,  leicht 
ablösbaren  Schicht  fon  Hamsedimenten  uberzogen.  Im  Inneren  hatte  das  Gewächs 
die  CoDsistenz  des  Himmarks.  B^dor,  Oaxette  da  BäpUaux,  Tom.  VII.  pag.  148. 
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Zuweilen  soh  man  einen  solchen  gestielten  Fungus  auf  einer  anderen,  nicht  ge« 
stielten  Geschwulst  aufsitzen,  namentlich  auf  Prostata- Geschwfilsten,  die  in  die  Blase 
hineinragten. 

Die  Gestalt  des  Zottenkrebses  ist  bald  entschieden  zottig,  flockig, 
einem  Blumenkohlkopf  ähnlich') 9  bald  mehr  kuglig  oder  abgeplattet» 
meist  rechtfertigt  die  Aehnlichkeit  mit  flottirendcn  Darmzotten  (in  sehr 
vergrösserleni  Massstabe),  namentlich,  wenn  man  das  Gebilde  unter 
A\'asser  betrachtet,  den  Namen  „Zottenkrebs"  vollständig. 

Der  Ursprung  des  Gewächses  liegt  bald  in,  bald  unter  der  Schleim- 
haut. In  der  Regel  geht  der  Entwickclung  des  Krebsgewebes  die  Bil- 
dung zottiger  Schleimhaut-Excrescenzen  vorher  und  erst  später  drängt 
sich  die  Neubildung  auch  in  die  tieferen  Schichten  ein,  wodurch  der 
ursprünglich  dünne  Stiel  eine  grössere  Ausbreitung  gewinnt.  Solcher 
gestielten  Fungi  können  mehrere  zugleich  und  oft  dicht  neben  ein- 
ander, bestehen.  Dann  gleichen  sie  einer  Gruppe  von  Pilzen  oder 
einem  Bündel  colossaler  Darmzotten.  Ihre  Körper  können  miteinander 
verwachsen,  während  die  Stiele  getrennt  bleiben.  Lagert  sich  nicht 
eine  starke  Incrustationsschicht  auf  die  Oberfläche  ab,  so  bleiben  sie 
während  ihi*es  ganzen  Bestehens  weich  und  zerreissen  äusserst  leicht 

DiaguOSC.  Soemmering  hat  bereits  mit  Recht  henorgehoben, 
dass  die  grosse  Weichheit  dieser  Geschwülste  und  die  vcrhältniss- 
mässig  bedeutendere  Stärke  der  hinteren  Blasenwand  es  fast  unmög- 
lich machen,  sie  mit  dem  auch  noch  so  weit  in  den  Mastdarm  ein- 
gerührten Finger  zu  entdecken.  Der  Catheterismus  leistet  ebenso  we- 
nig, zuuial  der  Zottenkrebs  nicht  besonders  empfindUch  ist.  Sonden 
mit  Knöpfen  von  Modellirwachs  (vgl.  pag.  14  und  77)  sind  auch  em- 
pfohlen worden,  um  Abdrücke  von  den  in  der  Blase  beflndlichen  Ge- 
wächsen zu  nehmen,  und  somit  nicht  blos  von  seiner  Existenz,  son- 
dern auch  von  seiner  Gestalt  Kenntniss  zu  erhalten.  Begreiflicher 
Weise  müssen  aber  diese  Abdrücke  noch  unendlich  viel  weniger  zu- 
verlässig sein,  als  diejenigen  von  Stricturen,  Steinen  u.  dgl.  m.,  deren 
geringen  diagnostischen  Werth  wir  bereits  früher  kennen  gelernt  ha- 
ben. Es  ist  daher  nicht  zu  verwundem,  dass  man  die  Anwesenheit 
eines  solchen  Gewächses  oft  übersehen  hat.  Bei  starker  Incrustation 
ist  anderer  Seits  eine  Verwechselung  mit  Blasensteinen  möglich. 

Desebumps,  (Traite  des  maladie*  de  la  resHe,  Paris  1824,  pag.  107)  führt 
Fälle  an.  in  denen  man  auf  Grund  eines  solchen  diagnostischen  Irrthums  den  Stein- 
schniU  gcuiacht  hatte.  Dass  man  anderer  Seits  grade  hei  Steinkranken  den  Zotten- 
krebs am  häufigsten  entdeckt  hat,  beruht  yielleicht  blos  darauf,  dass  man  hei  solchen 
Patienten  wegen  der  Steinbeschwerden  veranlasst  wird,  die  Blase  grflndlich  zu  untersuchen. 

')  Civialc,  Traiti  dgs  maladlet  dt»  organes  genUO'Urln,  etc.    Paris  1850, 
Tom.  II.  planche  U.|  flg.  2. 
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Der  Zoltenkrebs  filr  sich  veranlasst  fast  niemals  erhebliche  Be- 
schwerdeHf  namentlich  fehlt  während  der  ersten  Zeit  seines  Bestehens 
(im  ersten  Stadium,  nach  Gcrlach)  der  Schmerz  gänzlich,  und  die 
FancCionsstOnmgen  sind  imhestimmt  und  unerheblich.  Späterhin  findet 
sich  allerdings  ein  schleimiger,  auch  wohl  eitriger,  zuweilen  blutiger 
Ausfiuss.  Unbestimmte  Schmerzen  stellen  sich  ein  und  wenn  die 
Unge  der  Zotten  gross  genug  ist,  so  kann  durch  Vorlagerung  vor 
den  Blasenhals  eine  mechanische  Versperrung  und  somit  Hamverhal- 
tong  bewirkt  werden,  die  von  Zeit  zu  Zeit  wiederkehrt.  Mit  Sicher- 
heit kann  man  den  Zottenkrebs  der  Blase  nur  durch  mikroskopische 
Untersuchung  abgegangener  oder  abgerissener  Stückchen  erkennen. 
Das  Abreissen  und  Ausziehen  einzelner  Stdckc  des  Gewächses  mit 
dem  Heurteloup'schen  Steinbrecher  erfordert  zwai*  ein  sorgfältiges 
Sondiren  mit  demselben,  nachdem  man  die  Blase  in  derselben  Weise 
wie  vor  der  Lithotripsie  (vgl.  pag.  186)  mit  Flüssigkeit  gefüllt  hat, 
ist  aber  übrigens  weder  schwierig  noch  geßihriich  (vgl.  Behandlung). 

In  Betreff  der  Aellologie  des  Zottenkrebses  müssen  wir  zwar  im 
Allgemeinen  auf  die  im  1.  Bande  gegebene  Darstellung  verweisen; 
jedoch  ist  es  wohl  gerechtfertigt,  den  speciellen  Entstehungsverhält- 
nissen der  Pseudoplasmcn  in  jeder  einzelnen  Localität  auch  speciell 
naclizuforschen.  Der  Zottenkrebs  ist  bei  Weitem  häufiger  bei  Männern 
als  bei  Frauen,  in  den  verschiedenen  Lebensalteni  von  gleicher  Fre- 
quenz; bei  Stein -Kranken  häufiger  als  bei  anderen  und  unter  allen 
Theilen  der  Blase  am  Häuligsten  in  dem,  vorzugsweise  mechanischen 
Reizungen  ausgesetzten,  Trigonum.  Hieraus  liesse  sich  auf  eine  ge- 
wisse Abhängigkeit  dieser  Neubildung  von  localer  Reizung  schliessen. 
Mit  grösserer  Sicherheit  würde  dies  geschehen  können,  wenn  sich  die 
Angabe  bestätigte,  dass  Schwammgewächse  der  Blase,  die  man  beim 
Steinschnitt  fand,  nach  Knlfernung  des  Steins  nicht  weiter  wuchsen 
oder  selbst  kleiner  wurden.  Die  Abhängigkeit  des  Zottenkrebses  von 
einer  vorausgegangenen  Entzündung  ist  nicht  erwiesen,  die  aus  der 
äusseren  Achnlichkeit  mit  syphilitischen  Excrescenzen  (Feigwarzen) 
abgeleitete  Ansicht  Söniniering's,  dass  er  syphilitischen  Ursprunges 
sei,  völlig  ungegründet.  Man  spricht  auch  davon,  dass  die  Entwicke- 
lung  des  Schwamingcwächses  durch  eine  Neuralgie  veranlasst  sei; 
wahrscheinlich  war  die  sogenannte  Neuralgie,  d.  h.  der  Schmerz,  um- 
gekehrt ein  Symptom  des  wachsenden  Krebses. 

BehandlOUg.  Desault,  Chopart,  Boyer  waren  über  die  Un- 
niögiichkeit  der  Heilung  oder  auch  nur  der  vorübergehenden  Beseiti- 
gung des  Zottenkrebses  der  Blase  einverstanden.  Ihre  therapeutischen 
Rathftchläge  bezogen  sich  nur  auf  palliative  Erleicbtenmg  des  Patienten, 

BardcltbtD  (Vldal),  Cbirurgi«.  IV.  15 
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nameMtUch  Bfseitigung  der  etwa  entstehenden  Harnverhaltung.  Zu 
diestf'iu  Behuf  sollte  man  die  den  Blasenhals  versperrende  Ge^hwulat 
«utweder  mit  einem  dicken  Katheter  fortstossen  oder  durchbohren, 
utHliigenfoUs  mit  der  Pfeilsonde  (vgl.  i>ag.  210).  Heut  zu  Tage  ver- 
xweifelt  man  nicht  mehr  an  der  Möglichkeit,  solche  GewSchae  ent- 
weder mit  dem  Steinbrecher  zu  zermalmen  (abzuquetschen)  oder  mit 
Hülfe  einer  durch  einen  Katheter  eingeführten  Drahtsehlinge  abzu- 
binden *).  Auf  diesem  Wege  w8re  sogar  die  Galvanokaustik  anwendr- 
bar*).  bi  schwierigeren  Fällen  räth  Vi  dal,  Hhnlich  wie  bei  den  Pro- 
staU-GeschwUlsten  (pag.  141),  vorher  die  Harnröhre  vom  Damm  aus  zu 
sf^iten,  um  stärkere,  grade  Instrumente  in  die  Blase  einfahren  zu 
können.  Findet  man,  nachdem  der  Steinschnitt  gemacht  worden  ist, 
einen  Zottenkrebs  in  der  Blase,  so  muss  er  sogleich  mit  der  Kom- 
zange  gefasst  und  abgedreht  werden,  wie  dies  bereits  von  Desautt 
mit  günstigem  Erfolge  geschehen  ist. 

Als  Beispiel  fflr  das  Operationsverfahren  mit  einem  der  zur  Steiazertrümmeroiig 
bestimmlen  Instrumente  dient  nachstehender  Bericht  von  Civiale:  (Traii4  des  ma- 
latUeM  d€S  organe»  gMlo-urinaires.  Paris  1851.  Tome  III.  pag.  171.)  ,»Der  Stein- 
brecher, Flg.  37,  pag.  180,  wurde  in  die  vorher  mit  lauwarmem  Wasser  gefüllte  Blase 
eingeführt  and  die  dreiarmige  Zange  geöffnet.  Dabei  sowol,  als  bei  dem  Anziehen  des 
Instmmentet  fegen  den  Blasenhais  wurde  nichts  Abnormes  entdeckt.  Wfthrend  der 
darauf  folgenden  Drehbewegung  aber  fand  sich  ein  Hindemiss.  Die  Zangenarme  wurden 
daher  dnrcb  Vorschieben  der  sie  umfassenden  Scheide  gegen  einander  gedringt  Da  sich 
auch  hier  ein  Widerstand  ergab,  so  wurde  nun  der  Bohrer  zwischen  den  Zangenirmea 
vorwärts  geschoben,  mit  dem  man  bestimmt  einen  weichen  Körper  zwischen  den  Zangen- 
armen  erkennen  konnte.  Schmerzen  wurden  dadurch  nicht  erregt.  Durch  ausgiebige 
Seitenbewegungen  des  Instrumentes  Hess  sich  nachweisen,  dass  die  Geschwulst  gestielt 
sein  musste.  Die  Scala  am  Susseren  Ende  des  Instrumentes  ergab,  dass  die  Zangen- 
anne nur  wenig  geuflhel  waren,  woraus  sich  auf  ein  geringes  Volumen  des  Gewichses 
schliessen  liess.  Durch  möglichst  starkes  Zusammenpressen  der  Zangenarme  und  gleich- 
zeitige Bewegung  des  Bohrers  gegen  den  umfassten  Theil  des  Gewächses,  gelang  die 
Zermalmung  ohne  Schmerz  in  wenigen  Secunden.  Das  Instrument  wurde  wieder  ge- 
öffnet und  ausgezogen.  Noch  an  demselben  Tage  ging  die  6  Linien  lange  und  3  Linien 
breite  Geschwulst  mit  dem  Harn  ab.  Die  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  waren 
seitdem  verschwunden,  jedoch  wurde  einige  Zeit  darauf  eine  ähnliche  zottige  Geschwulst 
entdeckt,  in  gleicher  Weise  gefasst  und  sofort  mit  dem  Instrumente  ausgezogen.  Einige 
kalte  Einspritzungen  reichten  bin,  um  nach  diesen  Operationen  die  Blase  wieder  völlig 
zu  normaler  Function  zuröckznfubren." 

Warner  beschreibt  die  Operation  eines  gestielten  Blasen-Fungus  von  der  Grösse 
eines  Puten-Eies  bei  einer  Frau.  Der  mit  vieler  Schwierigkeit  durch  die  Harnröhre 
bis  in  die  Blase  eingeführte  Finger  vermochte  zu  erkennen,  dass  die  Geschwulst  im 
Biasengrande  nahe  dem  Halse  festsass.  Indem  die  kranke  bei  gefilllter  Blase  stark 
driogte,  trat  die  Geschwulst  ein  wenig  durch  die  Urethra  hervor,  so  dass  rofto  sie 

■)  Dieffenbach,  Opcratire  Chirurgie,  Bd.  L,  pag.  306. 
*)  NIddeldorpf,  Galvanokaustik,  pag.:K57. 
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ÜMMO  mi  mä  «iMT  krumnen  Nadel  roebfere  Fiden  hiDdiircbtiehen  konnte,  mit  deren 
HOlie  fUM  GctchwaUt  berforgezogcn  werden  sollte.  Dies  gelang  aber  nicht. 
Waritr  WfdttU  4tfbalb  die  Harnröhre  nach  rechts  in  ihrer  vorderen  Hftlfte,  ver- 
■Mfalc  lucravf  die  Geschwulst  hervorzuziehen  und  den  dicken  Stiel  mit  Leichtigkeit 
B«  oBlarbiadei,  wonach  dos  Gewächs  nin  sechsten  Tage  abfiel  und  völlige  Heilung 
acfolfle. 

Höchst  wahrscheinlich  gehören  alle  Geschwülste,  welche  früher 
Iis  Blasenpolypen  beschrieben  worden  sind,  ihrer  Structur  nach 
zum  Zottenkrebs;  wenigstens  fehlt  es  an  Beobachtungen,  die  das  Ge- 
genthefl  erweisen  konnten.  Allerdings  wird  liic  und  da  von  gestielten 
Geschwülsten  geredet,  die  eine  glatte  OberflSchc  und  die  Consistenz 
der  Fibroide  besassen;  damit  ist  aber  noch  nicht  der  Beweis  geliefert, 
dass  sie  wirklich  Fibroide  gewesen  sind. 

Die  beiden  FSlIe,  welche  am  Häufigsten  (auch  von  Vi  dal)  angeführt  werden,  sind 
von  M.  A.  Petit  und  von  Mercier  beschrieben. 

Ersterer  (Medec.  du  cocur  et  dittcours  etc.,  \  823,  pag.  49)  berichtet :  Ein  28jäh- 
riger  Mann  litt  schon  seit  längerer  2^  an  Steinbeschwerden.  Petit  glaubt  bei  der 
Untersuchung,  ebenso  wie  vier  andere  Collegen,  den  Stein  zu  fühlen.  Der  Steinschnitt 
wird  gemacht,  aber  kein  Stein  gefunden.  Man  fRhlt  nur  einen  weichen,  glatten  Körper, 
Aar  Am  bet bmligten  Aenten  als  eine  scirrhöse  Geschwulst  zwischen  Mastdarm  und 
BlMe  cncbeint.  Jode  weitere  Operation  wird  für  nniuläsoig  erachtet  und  der  Kranke 
n  Bett  gebrachL  Die  Operatiouswunde  heilt  schnell,  aber  die  Geschwulst  viächst  und 
fOhrt  nach  Ablauf  eines  Jahres  den  Tod  herbei.  Bei  der  Section  flndet  sich  in  der 
Hase  ein  Polyp  von  der  Grösse  einer  Faust  von  pyramidaler  Gestalt  und  mit  9t>lu 
dfinnem  Stiel. 

Mercier  {Jiecker€ke$  anattmiqnef  etc.  Paris  1844)  fand  in  der  Blase,  25  Mm. 
ntcli  Hinten  und  Aussen  vom  rechten  Ureter  eine  auf  der  Schleimhaut  mit  einem  Stiel 
festsitzende  weiche,  schwammige,  halb  dorcbscheineode  Wucherung  {^Vegetation  veet- 
cainf#e),  in  welcher  sich  xahlreiche  Gefllsse  verästelten.  Offenbar  wird  auch  diese 
Neubildung  einfhcher  als  Zottenkrebs  zu  deuten  sein. 

b)  Krebs  in  der  filasenwand. 

Krebsknoten  in  der  Dicke  der  Blasenwaud  kommen  noch 
viel  seiUier  vor,  als  der  Zottenkrebs  der  Blase.  So  lange  dieselben 
mehc  erweicht  sind  und  somit  auch  keine  charakteristischen  Beimischun- 
gen zum  Harn  liefern,  bleibt  die  Diagnose  durchaus  zweifelhaft,  nament- 
lich sind  Verwechselungen  mit  Blasensteinen  wiederholt  vorgekommen. 

Dciault,  Oewree  cMmrgieaise  tili.  pag.  277.  „Ein  kräftiger  Mann  empfand 
ekmm  neckweiebere  Veranlauang  einen,  Anfangt  intermittirenden,  spater  anhaltenden, 
alechenden  Schmen  in  der  lUyIo  pmbie.  Nach  vergeblicher  Anwendung  verschiedener 
Emoliienlia  wird  der  Katheter  eingefOhrt  «nd  die  Aente  finden  einen  harten,  knorpli- 
gen Widentandy  gegen  den  der  Katheter  anschlägt,  wie  gegen  einen  Blasensteiii.  Nun 
wird  Deaamlt  nm  Kalb  gefragt,  deseen  genaueres  Krankencxamen  nicht  bios  die  ge- 
wöhnlichen MaseMymplome,  Schmerz,  Druck  in  der  Blasengegend,  auch  Jucken  iu  der 
Eichel  u.  s.  f.,  sunAim  aneserdem  die  wichüge  ThaUache  herausstelle,         Pat.  von 
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Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Harn  etwas  Blut  ferliert,  und  auch  kleine  Brockelchen,  wie 
von  gefaultem  Fleisch  in  dem  frisch  gelassenen  Harne  findet.  Das  letxtere  Symptom 
war  für  Desault  entscheidend,  um  sich  auf  eine  durchaus  palKatife  Behandlung  zu 
beschranken.  Der  Kranke  erlag  unter  furchtbaren  Schmerzen.  Bei  der  Section  fand 
man  in  der  Blase  eine  Geschwulst  von  der  Grosse  zweier  Fäuste,  die  in  dem  sehr 
ausgedehnten  Blasenhalse  festsass.  Sie  hatte,  nach  Desault,  die  Structur  anderer  Gar- 
cinome;  ob  sie  gestielt  war,  ist  nicht  angegeben,  jedoch  wegen  der  Angahe  der  Ur- 
sprungsstelle wahrscheinlich,  so  dass  es  sich  in  diesem  Falle  wahrscheinlich  auch  um 
einen  Zottenkrebs  handelte. 

Die  Symptome,  auf  welche  man  bei  der  Diagnose  des  Krebses 
der  BlasenwMnde  am  Meisten  bauen  kann,  sind,  abgesehen  von  der 
Untersuchung  mit  dem  Katheter,  das  Bluthamen  und  das  Vorkommen 
von  Krebstheilchen  im  Harn.  Die  Prognose  ist  immer  traurig,  die 
Behandlung  nur  palliativ  (Opium  und  Katheterismus). 

in.  Tnberkelii. 

Wenn  man  die  Fälle  mitzählen  will,  in  denen  Tuberkulose  sich 
von  anderen  Organen,  namentlich  von  den  Nieren  oder  von  den  Hoden 
her  auf  die  Blase  weiter  verbreitet  hat,  so  kann  man  allerdings  be- 
haupten, dass  Blasentuberkeln  nicht  selten  seien;  isolirt  kommen  sie 
niemals  vor. 

Die  Symptome  der  Blasentuberkulose  sind  möglichst  dunkel,  da 
selbst  die  Entleerung  wirklicher  Tuberkelmasse,  die  aus  den  Ureteren 
oder  aus  den  Nieren  herrühren  könnte,  nicht  charakteristisch  ist.  Die 
Behandlung  kann  nur  symptomatisch  sein. 

Ueber  die  Verbreitung  der  Tuberkeln  von  den  Nieren  bis  zur  Blase  und  zu  den 
Hoden  hinab  hat  namentlich  Bayer,  Aber  gleichzeitige  Tuberkulose  der  Prostata  und 
der  Blase  Larcher  (vgl.  den  Bericht  von  Deceimeris  über  die  ungedruckte  Abhand- 
lung von  Larcher,  ÄrcMces  de  medecim,  1829.  t.  XX.  pag.  325)  Beobachtungen 
gesammelt.  Die  Kranken  hatten  alle  die  Erscheinungen  der  chronischen  Cystitis  dar- 
gebotflo  und  Larcher  fand  immer  Miliartuberkeln,  die  aich  auf  die  Schleimhaut  der 
BUse  beschrankten,  höchstens  ein  wenig  auf  die  Urethraltchleimhaut  übergriffen.  Andral 
(Patholog.  Anatomie.  Deutsch  von  Becker.  Bd.  11.  pag.  377)  beschreibt  auch  Toberkeln 
in  der  Dicke  der  Blasenwand.  Louis  (Heckerches  sur  la  phthMe)  fand  unter 
200  Fällen  nur  2  Mal  tuberkulöse  Geschwüre  der  Blase.  Bei  einem  35jährigen  Manne 
fand  er  die  faustgrosse  BUse  mit  triibem  Harn  gefüllt  und  statt  der  Schleimhaot  eine 
unebene,  gelbweisse  FIftche,  die  in  einer  Dicke  von  2  Mm.  durch  tuberkulöse  Masse 
gebildet  wurde.  Lagerais  (BmOettn  de  la  foddtd  anaiomique,  1840.  pag.  79)  fand 
in  der  Leiche  eines  52jfihrigen  Mannes  in  der  Blase  mehrere  krude  Tuberkeln,  in  der 
Prostata  erweichte,  die  durch  fistulöse  Gange  mit  der  Harnröhre  commuoicirten.  Deber- 
dies  Tuberculoae  des  Nebenhodens  und  der  Samenbläschen  ohne  Veränderungen  des 
Vas  deferau.  Dieselben  Erkrankungen,  gleichfalls  mit  Ausschluss  des  Vat  deferens, 
habe  ich  kdnlich  in  der  Leiche  eines  SOjfthrigen  Mannes  beobachtet. 
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Fünflefl  Capitel. 

Entzündung  der  Blase.  Cystitis, 

BlasenentzUndungen  zeigen  wesentliche  Verschiedenheiten,  je  nach- 
dem sie  sich  auf  die  Schleimhaut  beschränken  oder  auch  die  übrigen 
Blaseuhäute  ergreifen.  Die  oberflächliche  Entzündung  der  Blasenschleim* 
haut,  weiche  gewöhnlich  als  BlasenlLatarrh  beschrieben  wird,  bietet 
so  viele  Eigenthümlichkeiten  dar,  dass  es  zweckmässig  ist,  sie  bei 
der  Beschreibung  von  der  eigentlichen  Gystitis  zu  trennen.  Ersterer 
hat  immer  einen  höchst  chronischen  Verlauf,  letztere  dagegen  verläuft 
meist  acut 

I.  Acute  Blasenentxfliidng,  üystüis  acuta. 

Aetiologie.  Die  Entstehung  der  acuten  Gystitis  ist  weder  vom 
Geschlecht  noch  vom  Temperament,  noch  vom  Aufenthaltsorte,  noch 
von  der  Lebensweise  abhängig,  sondern  von  ganz  directen  oder  spe- 
cifisch  auf  die  Blase  wirkenden  Einflüssen,  ferner  von  einer  Ueber- 
tragung  der  Entzündung  Seitens  der  Nachbarorgane,  namentlich  vom 
Peritoneum  oder  von  den  Ureteren  oder  der  Harnröhre  aus,  endlich 
von  dyskrasischen  Processen. 

Die  pathologisehe  Anatomie  weist  eine  Verdickung  zunächst  der 
Schleimhaut,  in  späteren  Stadien  auch  der  Muscularis  und  eine  deut- 
liehe Injectionsröthe  nach ;  kleine  Abscesse  kommen  namentlich  in  der 
Muscularis  vor.  Haben  dieselben  ihren  Weg  nach  Aussen  genommen, 
so  finden  sich  auch  in  der  Umgebung  der  entsprechenden  Stellen 
Abscesse  im  Bindegewebe;  gegen  die  Peritonealhöhle  werden  sie  durch 
Verdickung  des  Bauchfells  abgegrenzt.  Am  Häufigsten  ^nden  sich 
Peri-Vesicalabscesse  in  der  Nähe  des  Blascnhalses.  In  anderen  Fällen 
ist  der  Abscess  durch  die  Blasenschleimhaut  hindurch  gebrochen  und 
hat  sich  somit  in  die  Blase  entleert,  während  anderer  Seits  Harn  in 
seine  Höhle  gedrungen  ist.  Dann  stehen  mit  der  Blase  Fistelgänge 
in  Verbindung,  die  an  der  Stelle  des  aufgebrochenen  Abscesses  ihren 
Ausgangspunkt  haben.  Selten  kommt  eine  croupöse  Auflagerung  auf 
der  Schleimhaut  der  Blase  vor;  dieselbe  kann  aber  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Biasenhöhie  sich- entwickeln  und  dadurch  zu  der 
Annahme  Veranlassung  geben,  es  habe  eine  Abstossung  der  ganzen 
Biasenschleimhaut  stattgefunden.  Ein  solcher  Vorgang  ist  allerdings 
auch  möglich,  aber  höchst  selten*).    Brandschorfe  findet  man  an 

')  Einen  höchst  merkwurdigeo  Fall  von  Nekrose  der  ganzen  Blasenschleimhaut  in 
Folge  von  Dipbtheritis  hat  Luschka  beschrieben.  Vircbow  Arch.  Bd.  VII.  Heft  1- 
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solchen  Stellen,  die  der  grössten  Gewalt  ausgesetzt  waren  oder  an 
denen  sich  aus  anderen  Gründen  die  Entzündung  bis  zu  einer  be- 
deutenden Höhe  steigerte.  Dass  nach  der  Li^suHg  der  Brandschorre 
auch  Perforation  zu  Stande  kommen  kann,  wurde  bereits  bei  den  Ver- 
letzungen erwähnt. 

Symptome.  Zuweilen  scheint  das  Fieber,  welches  bei  der  aus- 
gebildeten Cystitis  niemals  fehlt,  den  locelen  Erscheinungefl  voraue- 
zugehcn.  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  letztere  im  Beginn  der  Krnkk- 
hcit  manchmal  wenig  hervortreten  und  erst  bei  genauerer  Untersu- 
chung entdeckt  werden.  Weiterhin  wird  aber  jedenfalls  der  Unterleib, 
namentlich  in  der  Blasengegend,  sehr  empfindlich,  sefibst  fttr  unbe- 
deutenden Druck.  Der  Kranke  muss  ungemein  häufig  und  stets  mit 
grossem  Schmerz  Harn  lassen;  oft  vermag  er  mit  grosser  Anstrengung 
nur  wenige  Tropfeu  herauszupressen.  Dieser  Tentsims  ad  matulam^ 
analog  dem  Tenesmus  bei  Entzündung  des  Mastdarms ,  findet  sich 
vorzugsweise  ausgeprägt,  wenn  die  Entzündung  in  der  Nähe  des  Blaaen- 
halscs  vorherrschend  entwickelt  ist;  aber  auch  bei  Entzündung  des 
übrigen  Theils  der  Blase  fehlt  er  nicht;  denn  sobald  die  Entzündung 
die  Muscularis  mit  ergreift,  wird  diese  wie  jeder  entzündete  Muakeft, 
starr  und  zu  Zusammenziehungen  unfähig.  Die  gefüllte  Blase  übt  auf 
den  Mastdarm  einen  Druck  aus,  so  dass,  selbst  wenn  die  Entzündung 
sich  über  das  Gebiet  der  Blase  nicht  hinauserstreckt,  doch  alsbald 
auch  Drang  zum  Stuhlgange  entsteht,  ohne  dass  der  Mastdarm  gefUUt 
wäre.  Der  fortdauernde  Drang  zur  Harnentleerung  ohne  die  Möglich- 
keit, ihn  zu  befriedigen  und  die  nach  dem  Hervorpressen  einiger 
Tropfen  gewöhnlich  bald  folgende  Steigerung  der  Qualen  bringen  den 
Kranken  in  völlige  Verzweiflung.  Er  liegt  in  Schweiss  gebadet  und 
dieser  Schweiss  nimmt  alsbald  einen  urinösen  Geruch  an.  Dann  springt 
er  in  Verzweiflung  auf  oder  wirft  sich  hin  und  her,  um  in  dieser 
oder  jener  Stellung  Ruhe  zu  finden.  Der  Nachlass  dieser  höchst  quä- 
lenden Symptome  erfolgt  entweder  höchst  allmllig  oder  ganz  plötzlich. 
Im  ersteren  Falle  hat  man  eine  günstige  Wendung,  im  zweiten  da- 
gegen den  Ausgang  in  Eiterung  oder  in  Gangrän  zu  gewärtigen.  Als- 
dann lässt  das  Fieber  trotz  des  Aufhörens  der  Schmerzen  nicht  nach. 
Der  Puls  wird  bei  steigender  Frequenz  immer  kleiner,  die  Zunge 
trocken,  der  Durst  unlöscbbar.  Nicht  selten  beobachtet  man  fortr 
dauerndes  Schluchzen,  heftige  Cardialgie  und  Erbrechen.  Der  Harn 
wird  frei  entleert,  ist  röthlich  gefHrbt,  oA  wirklieb  mit  Blut  gemischt 
und  bildet  einen  schleimig-eitrigen  Bodensatz.  Der  Verlauf  der  Krank- 
heit bietet  grosse  Verschiedenheiten  dar,  welche  wesentlich  von  den 
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Veranlassungen  der  Entzündung,  dem  Alter  und  dem  Krftftezustande 
des  Patienten  abhftngig  sind. 

Kommt  es  bei  crstcrer  zur  Eiterung,  so  tritt  diese  entweder  auf 
der  freien  Fläche  der  Schleimhaut  auf  oder  in  Gestalt  von  Abscessen, 
die  sich  in  der  Dicke  der  Blasenwand  entwickeln.  Ein  solcher  Abscess 
enlleen  sich  dann  entweder  in  die  Blase  oder  nach  aussen.  Im  letz- 
teren Kalle  bedingt  er  nothwendig  Haminfiltration  und  fast  immer, 
wenn  er  auch  nicht  unmittelbar  am  Bauchfell  gelegen  war,  eine  hef- 
tige und  meist  tödtliche  Peritonitis.  Im  günstigsten  Falle  wird  ein 
solcher  Abscess  gegen  das  Bauchfell  hin  durch  Verdickungsschichten 
abgekapselt  und  bahnt  sich  seinen  Weg  gegen  das  Perineum,  wobei 
er  freilich  das  tiefe  Blatt  der  Perinealfliscie  zu  durchbrechen  hat,  deren 
bedeutende  Stärke  und  Widerstandsfithigkeit  wir  bereits  wiederholt 
hervorgehoben  haben.  Noch  seltner  als  die  Eiterung  ist  Gangrän  in 
Folge  von  Cystitis. 

Sie  wurde  fatt  aosfehiiefsiich  nach  lang  dauernder  Hamferbaltong  beobachtet. 
Jedoch  sah  Rayer  (Tra//e  des  maiadies  de»  reint,  Paris  1S41.  t.  III.  pag.  113) 
finea  Brandschorf  am  Blasenbalse.  Mehrmals  hat  man  beobachtet,  dass,  wenn  beim 
Steinschnitt  der  Mastdarm  fcrletzt  war,  das  Eindringen  der  Fftces  brandige  Zerstörungen 
in  der  Blase  veranlasste.  Cossy  beschreibt  nach  genauen  Beobachtungen  eine  Typhus- 
Ejpdemie,  in  welcher  eine  grosse  Anzahl  von  Kranken  während  des  Vcriaufs  des  Typhus 
von  Gangrin  der  Blase  befallen  wurden. 

Die  Gefahren  der  Gangrän  sind  desto  grösser,  je  weiter  sie  in 
die  Tiefe  greift  Zur  Perforation  ist  nicht  erforderlich,  dass  aus  der 
ganzen  Dicke  der  Blasenwand  ein  Brandschorf  sich  löst;  es  reicht 
vielmehr  hin,  wenn  nur  der  grössere  Theil  der  Dicke  auf  diese  Weise 
verloren  geht;  der  Übrig  gebliebene  Theil  der  Wand  kann  durch  den 
andrängenden  Harn  leicht  zersprengt  werden.  Am  Häufigsten  wird 
die  obere  Wand  des  Blasenhalses  durch  Verschwärung  zerstört.  Häu- 
fig hat  man  der  Anwendung  des  Katheters  Perforation  mit  Unrecht 
zugeschrieben,  weil  sie  auf  einen  kleinen  Baum  scharf  begrenzt  war. 
Mercier  hat  nachgewiesen,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  gewöhn- 
lich um  kleine  Ausstülpungen  der  Schleimhaut  zwischen  den  Faser- 
zügen der  Muscularis  handelt,  in  denen  Ulceration  desto  leichter  er- 
folgt, wenn  der  Harn  fortdauernd  in  ihnen  stagnirt. 

Prognose.  Die  Blasenentzündung  ist  im  Allgemeinen  eine  er- 
hebliche und  oft  bedenkliche  Krankheit.  Ist  nur  ein  Theil  der  Blase 
von  ihr  ergriffen,  so  sind  die  Gefahren  desto  grösser,  wenn  es  sich 
um  einen  vom  Bauchfell  überzogenen  Theil  handelt.  Anderer  Seits 
kann  eine  Entzündung  im  Blasengrunde  zur  Verengerung  oder  zur 
Verspeming  ifer  üreteren  Veranlassung  geben.  Entwickelt  sich  die 
filasenentzüttdung ,  während  ein  Stein  in  der  Blase  verweilt,  so  wird 
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die  Prognose  dadurch  sehr  ttbel  und  besteht  dabei  gleichzeitig  Ver- 
dünnung der  BlasenwSnde,  so  endet  der  Fall  unter  allen  Umständen 
tödtlich. 

Die  Behandlung  muss  nach  den  verschiedenen  Perioden  der 
Krankheit  sich  richten.  Anfangs  sind  reichliche  Blutentziehungen*  und 
der  ganze  antiphlogistische  Apparat,  natürlich  mit  Berücksichtigung 
der  Kräfte  des  Kranken,  anzuwenden.  Recht  lange  andauernde  soge- 
nannte permanente  Bäder,  entweder  des  ganzen  Körpers  oder  wenig- 
stens Sitzbäder,  in  der  Zwischenzeit  lauwarme  Umschläge  auf  die 
Biasengegend  und  das  Perineum,  sind  von  grossem  Nutzen.  Voll- 
kommene Ruhe  und  strenge  Diät  braucht  man  nicht  erst  zu  empfeh- 
len; der  Kranke  hütet  sich  selbst  vor  jeder  Bewegung  und  hat  keinen 
Appetit.  Dagegen  muss  man  sorgfältig  darauf  achten,  dass  alle  Ge- 
tränke warm  genossen  werden,  wenn  auch  der  Kranke  viel  grössere 
Neigung  hat,  sie  kalt  zu  nehmen;  Uberhaupt  muss  für  Erwärmung  des 
ganzen  Körpers  und  Anregung  der  Transspiration  gesorgt  werden.  In 
dieser  Beziehung  wirken  wohl  auch  die  Dower'schen  Pulver,  welche 
überdies,  wie  alle  anderen  Opiate,  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  nütz- 
lich sind.  Besteht  Harnverhaltung  und  gelingt  es  durch  die  angege- 
bene Behandlung  nicht  alsbald,  dieselbe  zu  beseitigen,  so  muss  man 
den  Katheter  einführen.  Aber  man  wird  es  ungern  thun  und  jeden- 
falls den  Katheter  nicht  liegen  lassen,  wenn  er  heftige  Schmerzen 
und  Steigerung  der  Entzündung  veranlasst.  Die  Ursachen  der  Blasen- 
entzündung sind  allerdings  von  Bedeutung  für  die  Behandlung,  jedoch 
kann  man  im  Allgemeinen  daran  festhalten,  dass  die  oben  angegebe- 
nen antiphlogistischen  Maassregeln  überall  den  ersten  Platz  verdienen. 
Allerdings  wird  man  einen  eben  erst  in  die  Blase  eingedrungenen 
fremden  Körper  möglichst  schnell  zu  entfernen  suchen,  um  die  weitere 
Steigerung  der  durch  ihn  erregten  Entzündung  zu  verhüten;  verweilt 
aber  ein  fremder  Körper,  namentlich  ein  Blasenstein,  schon  längere 
Zeit  in  der  Blase,  bevor  er  Entzündung  erregt  hat,  so  wird  man  gut 
thun,  diese  erst  zu  beseitigen  oder  doch  zu  mildern,  bevor  man  eine 
Operation  unternimmt.  Dass  unter  solchen  Verhältnissen  namentlich 
von  der  Steinzertrümmerung  ganz  abgestanden  werden  muss,  wurde 
bereits  oben  bemerkt.  Hängt  die  Blaseneutzündung  von  Blennorrhoe 
oder  V^erengerung  der  Harnröhre  oder  von  Erkrankung  der  Prostata 
ab,  so  wird  man  die  Behandlung  beider  Uebel  verbinden  müssen, 
ohne  dabei  die  grössere  Bedeutung  der  Cystitis  zu  vergessen.  In  Fällen, 
wo  man  die  Blasenentzündung  von  rheumatischen  oder  gichtischen 
Erkrankungen  oder  von  unterdrückten  Hautausschläge  ableiten  zu 
müssen  glaubte,  haben  sich  starke  Hautreize  nützlich  erwiesen.  Na- 
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menüich  hat  man  in  solchen  FXllen  auch  von  spanischen  Fliegen  (in 
der  Re^io  k^ga$iriea)  Gebrauch  gemacht,  obgleich  die  dabei  mög- 
liche Resorption  des  Cantharidin,  welches  bekanntlich  auf  die  ganze 
Urogenitalsphäre  zur  Vorsicht  auffordert.  Man  kann  in  solchen  Fällen 
Blasenbildung  durch  Aufsetzen  eines  in  siedendem  Wasser  erhitzten 
Hamaiers,  nach  Mayor,  bewirken. 

BlateDcotxundung  durch  Cantharidin. 

Die  Entzündung  der  Blase,  welche  durch  die  Einwirkung  des 
Cantharidin,  mag  dasselbe  durch  die  äussere  Haut  bei  Anwendung 
grosser  und  zahlreicher  Cantharidenpflaster  oder  durch  den  Magen 
(was  viel  seitner  ist)  aufgenommen  sein,  hervorgerufen  werden  kann, 
unterscheidet  sich  in  mehrfacher  Beziehung.  Eine  gesonderte  Dar- 
stellung derselben  ist  ausserdem  nützlich,  weil  in  Bezug  auf  dies 
Leiden  diagnostische  Irrthümer  nicht  selten  vorgekommen  sind. 

Vidal  (MmaUa  äe  la  ekirurgte  fraitfaiße,  t.  VI.  p.  257;  t.  XII.  p.  257;  (.  XIII. 
p.  377)  Qod  Morel-LafalUe  (in  einer  von  der  Academic  der  Wissenschaften  zu 
Paris  gekrönten,  aber  nicht  gedruckten  Abhandlung)  haben  sich  mit  dieser  Varietät  der 
Cyslitis  besonders  beachaftigt. 

Die  anatomische  Uutorsaehuug  einer,  in  Folge  der  Canthariden- 
Wirkung  erkrankten  Blase  ergicbt,  dass  ihre  Schleimhaut  von  einer 
l — 2  Mm.  starken  Pseudomembran,  —  ähnlich  der  beim  Croup  der 
Respirationsorgane  vorkommenden,  nur  weicher  und  brüchiger,  — - 
überzogen  ist.  Die  Mucosa  selbst  ist  geröthet,  die  ganze  Blase  eng 
zusammengezogen.  Die  Röthung  und  das  croupöse  Exsudat  setzen 
sicli  bis  in  die  Nieren  hinauf  fort. 

Die  KraukheitserSCheinHDgeil  zeigen  sich  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden,  meist  aber  6  -8  Stunden  nach  dem  Auflegen  des  ßlasen- 
pflasters  auf  eine  beliebige  Körperstelle.  Zunächst  wird  der  Kranke 
durch  das  ungewöhnlich  oft  wiederkehrende  Bedürfniss  zum  Harnlassen 
beunruhigt.  Nach  jeder  Entleerung  stellt  sich  etwas  Schmerz  im  End- 
stück der  Harnröhre  ein  und  zuweilen  wird  mit  den  letzten  Tropfen 
ein  Stückchen  croupöses  Exsudat  ausgetrieben.  Anfangs  besteht  dabei 
weder  Fjeber,  noch  sonst  ein  beunruhigendes  Symptom.  Alsbald  aber 
wird  das  6edürfniss  zum  Harnlassen  immer  häufiger,  das  croupöse 
Exsudat  wird  in  grösseren  Mengen  entleert,  wobei  es  zuweilen  die 
Empfindung  erregt,  als  ginge  ein  fremder  Körper  durch  die  Harnröhre, 
zuweilen  auch  stecken  bleibt  imd  in  Gestalt  eiue$  langen  Wurmes 
hervorgezogen  werden  kann,  der  Kranke  wird  nun  unruhig,  bekommt 
Schmerzen  ini0er  Perinealgegend  imd  fiebert.  Die  Untersuchung  des 
Harns  läset  mit  Bestimmtheit  einen  ansehnlichen  Albumingehalt  erkennen. 
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Die  Magnose  ist  ungemein  leicht,  sobald  man  nur  von  dem 
Vorkommen  einer  solchen  Cystith  toxica  (Iberhaupt  etwas  weiss  und 
von  der  Anwendung  der  Cantharidenpfliister  Kenntniss  erhlllt. 

Prognose.  Directe  Lebensgefahr  entsteht  nur  bei  ohnehin  sehr 
geschwächten  Personen  oder  bereits  erkrankter  Blase.  Dagegen  wttre 
es  wohl  möglich,  dass  die  Pseudomembranen  zur  Versperrung  der 
Harnröhre  oder  auch  zur  Steinbildung  Veranlassung  geben. 

Bebaudlmig.  In  prophylactischer  Beziehung  ist  vor  der  schnell 
wiederholten  Anwendung  von  grossen  Blasenpflastem,  namentlich  bei 
Personen  mit  zarter  Haut,  zu  warnen.  Früher  glaubte  man,  durch 
Beimischung  von  Kampher  zu  dem  Pflaster  oder  durch  gleichzeitigen 
inneren  Gebrauch  des  Kamphers  die  Einwirkung  der  Ganihariden  auf 
die  LrogenitalsphSre  verhüten  zu  können;  durch  genauere  Beobach- 
tungen ist  dies  als  irrig  erwiesen.  Liegt  das  Cantharidenpflaster  noch 
beim  Auftreten  der  ersten  Krankheitssymptome,  so  muss  man  es  so« 
fort  entferAen.  Uebrigens  genügt  zur  Beseitigung  der  Krankheit  reich- 
liches Wassertrinken  (namentlich  Sodawasser,  ein  Bad,  feuchte  Um- 
schläge auf  den  Unterleib  und  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  etwas 
Morphium.    Selten  sind  Blutegel  nöthig. 

IL  Abscesse  der  Blasenwand. 

Die  Entzündung  sUmmtlicher  Blasenhttute  könnte  als  Oysiitis  to- 
talis oder  parenehymatosa  bezeichnet  werden.  Jedoch  versteht  man 
unter  dem  letzteren  Namen  vorzugsweise  diejenige  Entzündung,  welche 
im  subserösen  und  submucösen  Bindegewebe,  also  zwischen  den  eigent- 
lichen Häuten  der  Blase,  Eiterbildung  veranlasst.  In  solchen  Fällen 
entsteht  unter  deutlichen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  (Froat- 
anfiille,  Uebelkeit,  Erbrechen)  ein  dumpfer,  stetig  zunehmender  Druck 
in  der  Tiefe  des  Beckens.  Die  entzündeten  Blasenwände  werden  starr, 
so  dass  die  Blase  sich  weder  beträchtlich  ausdehnen,  noch  auch  völlig 
zusammenziehen  kann.  Sie  vermag  nur  eine  kleine  Menge  Harn  zu 
fassen,  sobald  mehr  von  den  Ureteren  einströmt,  fliesst  es  unter 
schmerzhaftem  Druck  tröpfelnd  ab.  Je  nach  seiner  Lage  kann  der 
Abscess  in  der  ßlasenwand,  aber  auch  bald  die  Harnröhre,  bald  die 
Ureteren  comprimiren  und  somit  bald  das  Einströmen  des  Harns  in 
die  Blase,  bald  die  Entleerung  der  letzteren  ganz  verhindern.  Durch 
Palpation  und  Percussion  kann  man  die  entzündete  Blase  als  eine 
beim  Druck  empfindliche,  härtliche  Geschwulst  erkennen.  Ob  aber 
diese  Geschwulst,  selbst  wenn  sie  höckrig  ist,  auf  daf  Bestehen  von 
Abscesaen  scbUeaaen  ISsat  oder  nicht,  darüber  lässi  sich  schwer  eni- 
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scheiden.  GenMie  in  der  vorderen  Wand  der  Blase  entwickeln  sich 
TerliäUiiieiimllßsig  hXußger  grosse  Abscessc,  die  man  leicbt  für  die 
Blase  selbst  balten  kann.  Ein  solcher  Abscess  bildet  eine  rundliche 
Geschwirist,  welche  der  ausgedehnten  Blase  dem  Sitz  nnd  der  Grösse 
nach  entspricht,  auch  ebenso  wie  diese  einen  leeren  Percussionsschall 
und  dunkle  Flüctuation  darbietet,  deren  Druck  schmerzhaft  empfanden 
wird  und  den  Drang  zur  Harnentleerung  steigert.  Dies  Alles  spricht 
für  Ausdehnung  der  Blase,  wie  sie  namentlich  auch  in  gewissen  For- 
men der  Blasenlttbmung  (s.  unten)  vorkommt.  Eine  bestimmte  Ent- 
scheidung giebt  nur  der  Katheter,  obgleich  die  anamnestischen  Ver- 
Ullaisse,  namentlich  die  Entstehungsgeschichte  des  Uebels,  viel  zur 
AitftiSrung  beilragen  können.  Findet  man  nSmlich  die  Blase  nur 
missig  gefüllt  und  sinkt  die  Geschwulst  auch  nachdem  der  Harn  ent- 
leert ist,  gar  nicht  oder  doch  nur  wenig  zusammen,  so  geht  daraus 
deutlich  hervor,  dass  sie  mit  der  Biasenhöhle  nicht  communicirt 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  können  die  in  den  Blasen- 
vänden  gebildeten  Abscesse  sich  in  die  Höhle  der  Blase  entleeren« 
Alsdann  fühlt  sich  der  Kranke  sofort  erleichtert.  Der  Eiter  wird  durch 
die  Harnröhre  entleert  und  die  Abscesshöhle  vernarbt,  wenn  nicht 
anderweitige  Ursachen  zu  weiterer  Verschwörung  bestehen.  Häufig 
aber  perforiren  solche  Blasenabscesse  nach  Aussen,  wodurch  entweder 
Eiterinfiltrationen  im  kleinen  Becken  mit  fast  immer  lethalem  Ausgang 
oder,  wenn  die  Perforation  an  der  hinteren  Seite  erfolgt,  Eitererguss 
in  die  Bauchhöhle  mit  nachfolgender  tödtlichcr  Peritonitis  veranlasst 
wird.  Nur  in  seltenen  Fällen  endet  Aufbruch  nach  Aussen  günstig, 
namentlich  wenn  eine  Incision  durch  die  Bauchdecken  oder  am  Damm, 
je  nach  der  Richtung  des  Aufbruchs,  zu  Hülfe  kommt.  Selbst  wenn 
die  hintere  Wand  der  Blase  durchbrochen  wird,  ist  der  Ausgang  nicht 
immer  tödtiich,  da  vorher  durch  Anlötbung  von  Darmschlingen  oder 
anderweitige  Verwachsungen  eine  Abkapselung  gegen  die  übrige  Peri- 
tonealhöhle erfolgt  sein  kann.  Ueberdies  kann,  während  der  Abscess 
aaeh  Aussen  aufbricht,  die  Schleimhaut  der  Blase  Widerstand  leisten, 
so  dass  also  zu  dem  Eitererguss  nicht  nothwendig  auch  jedes  Mal 
üamerguss  hinzuzutreten  braucht,  durch  welchen  die  Prognose  sonst 
in  der  früher  geschilderten  Weise  bedeutend  verschlimmert  wer- 
den müsste. 

Die  Bekttdlug  kann,  wenn  die  Bildung  von  Abscessen  in  der 
Blasenwand  und  in  deren  nächster  Umgebung  nicht  verhindert  werden 
konnte,  nur  auf  die  mögliehst  frühzeitige  Eröffnung  derselben  aus- 
gehen. Dabei  ^handelt  es  sich  um  schwierige  Operationen,  weil  die 
Diagnose  selten  ganz  Uar  ist  Man  muss  daher  die  verdächtige  Ge- 
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schwulst  durch  vorsichtige,  schichtweise  Trennung  der  bedeckenden 
Weichthcile  bloslegen  oder  doch  so  weit  gegen  sie  vordringen,  dass 
man  ganz  deutlich  Fluctuation  fühlt.  Dann  punctirt  man  mit  einem 
Probetroicart  und  dilatirt  die  Punctionsöfihung  erst,  wenn  das  Aus- 
flicssen  von  Eiter  durch  den  Troicart  volle  Sicherheit  gegeben  hat 
Bei  der  Führung  der  Schnitte  wird  man  sowol  an  der  vorderen  Bauch- 
wand als  am  Damm  Shnlich  wie  beim  Steinschnitt  verfahren.  Wölbt 
sich  der  Abscess  gegen  den  Mastdarm  oder  gegen  die  Scheide  ber\'or, 
so  bedarf  es  keiner  Einschnitte:  man  punctirt  sogleich  mit  einem  ge- 
krümmten Troicart,  —  natürlich  nicht  ohne  sich  vorher  durch  Er- 
wägung des  Kraukheitsverlaufs  und  Manualuntersuchung  überzeugt  zu 
haben,  dass  die  Geschwulst  kein  Mastdarm-  oder  Scheidenbnich,  son- 
dern wirklich  ein  Abscess  ist. 

Sollte  man  ein  Mal  statt  des  vemiutbeten  DIasen-Abscesses  einen  Prostata-Abscess 
punctiren,  so  würde  dies  jedenfalls  keine  üblen  Folgen  haben. 

Wenn  Blasenabscesse  bereits  nach  Aussen  aufgebrochen  sind,  so 
handelt  es  sich  gewöhnlich  um  weit  verbreitete  Eitersenkungen,  zu 
deren  Heilung  abermals  nur  durch  vorsichtige,  aber  ausgiebige  Inci- 
sionen  etwas  beigetragen  werden  kann.  Gegen  diffuse  Infiltrationen 
mit  Eiter  und  Harn  ist  in  der  bei  den  HarninfiUrationen  (pag.  98)  an- 
gegebenen Weise  zu  verfahren,  —  aber  selten  etwas  auszurichten. 

HL    BlaSCnkatarrhy  CcUarrhis  vesicae  t^rinariae, 

Aeliologie.  Blasenkatarrh  konunt  viel  häufiger  bei  MMnnern  als 
bei  Frauen  und  namentlich  häufig  bei  alten  Männern  vor.  Solche 
lymphatische  Constitutionen,  wie  wir  sie  als  besonders  geneigt  zu 
clironischen  Blennorrhöen  der  Urethra  geschildert  haben  (p.  56  ii.  f.), 
denen  man  eine  besondere  katarrhalische  Diathese  zuschreiben  könnte, 
sind  auch  für  den  Blasenkatarrh  vorzugsweise  prädisponirt.  Von  grossem 
Einfluss  ist  die  häufige  Wiederholung  einer  lange  andauernden  Füllung 
der  Blase,  mag  sie  absichtlich  oder  zuföllig  geschehen.  Daher  sind 
Stubengelehrte,  Burcauarbeiter,  leidenschaftliche  Spielet*,  die,  wenn  ihnen 
auch  die  Füllung  der  Blase  Anfangs  ztim  Bewusstseiii  kommt,  doch 
nicht  gern  aufstehen,  um  diesem  Bedürfniss  zu  genügen,  zu  Blasen- 
katarrhen prädisponirt.  In  ähnlicher  Weise  wirken  auch  Stricturen 
der  Harnröhre  und  Schwellungen  der  Prostata,  welche  die  Entleerung, 
namentlich  die  vollständige  Entleerung  der  Blase  erschweren.  Nach 
Vi  dal  soll  hierauf  allein  die  grössere  Häufigkeit  des  Blasenkatarrhs 
bei  älteren  Männern  beruhen. 

Der  Katarrh  kann  nach  der  anatomischen  Continuität  sich  zur 
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Blase  weiter  verbreiten,  so  namentlich  von  der  Urethra  und  durch 
deren  Vermittelung  auch  von  der  Vagina  aus,  jedoch  ist  dies  selten. 
Bei  Weitem  die  häufigste  Ursache  des  Blasenkatarrbs  aber  ist  Erkal- 
tung und  Durchnässung,  namentlich,  wenn  sie  andauernd  oder  oft 
wiederholt  einwirkt  Daher  ist  der  Blasenkatarrh  in  den  feuchten, 
kalten  Kostenstrichen  Nord -Deutschlands  eine  der  hüufigsten  Krank- 
heiten, wihrend  er  in  warmen,  trockenen  Gegenden  selten  vorkommt 
Ueber  den  Znsaroroenhang  zwischen  Steinbildung  und  Katarrh  wurde  bereits 
p.  162  o.  f.  gehaodeU. 

Symptome.  Wenn  der  Katarrh  aus  einer  acuten  CysHtis  mucosa 
entsteht,  so  mindert  sich  allmMlig  das  Fieber  und  obgleich  von  Zeit 
zu  Zeit,  oft  in  regelmässigen  Zwischenrilumen,  noch  Horripilationen 
und  grössere  Schmerzhaftigkeit  der  Blasengegend  auftreten,  so  nehmen 
doch  die  localen  Störungen,  namentlich  also  die  veränderte  Beschaffen- 
heit des  Harns  und  die  Beschwerden  bei  der  Entleerung  desselben 
sehr  bald  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  sowol  als  des  Arztes  vor- 
zugsweise und  weiterhin  ausschliesslich  in  Anspruch.  Entsteht  der 
Blasenkatarrh,  ohne  dass  eine  acute  Cystitis  vorhergegangen  ist,  so 
beginnt  er  mit  eben  diesen  Functionsstörungen. 

Der  Harn  wird  trttbe,  bald  milchig,  bald  gelbbraun  gefUrbt,  bald 
auch  roth  oder  doch  röthlich  von  beigemischtem  Blute.  Er  riecht 
ammoniakalisch,  kann  aber  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Entlee- 
rung doch  noch  in  saure  Gährung  Ubergehen.  Die  chemische  Reaction 
ist  Uberhaupt  schwankend,  wenngleich  bestimmt  angenommen  werden 
kann,  dass  der  Harn  desto  mehr  alkalisch  reagirt,  je  älter  und  je 
heftiger  der  Blasenkatarrh  ist  Bei  längerem  Bestehen  der  Krankheit 
erscheint  der  frisch  gelassene  Harn  oft  weniger  trübe.  Jedenfalls  bildet 
der  entleerte  Harn,  wenn  man  ihn  in  einem  Glase  abkühlen  lässt, 
einen  beträchtlichen  Bodensatz,  der  vorzugsweise  aus  sogen.  Schleim, 
d.  h.  zumeist  aus  abgestossenen  und  zerstörten  Epithel ialzellen  besteht, 
ausserdem  aber  die  bekannten  Harnsalzc,  namentlich  phosphorsaure 
Ammoniak-Magnesia  in  grosser  Menge  enthalten  kann.  Dieser  schlei- 
mige Bodensatz  ist  bald  mehr,  bald  weniger  zähe. 

Der  Kranke  klagt  über  häufigen  Drang  zum  Harnlassen,  nicht 
selten  auch  zum  Stuhlgang,  ausserdem  hat  er  unbestimmte  Schmerzen 
im  Unterleibe,  die  nicht  selten  als  Magenkrampf,  Kolik  oder  dergl.  be- 
zeichnet werden.  Zuweilen  vermag  er  bei  dem  heftigsten  Drange  doch 
nur  wenige  Tropfen  Harn  auszupressen,  bis  es  seinen  fortgesetzten 
Bemühungen  gelingt,  einen  langgestreckten,  cylindrischen  Schleim- 
pfropf zu  entleeren,  worauf  dann  der  Harn  im  Strahle  hervorspringt. 
Durch  Diätfehler,  namentlich  durch  Erkältungen  und  durch  den  Ge- 
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nuss  spirituöser  Getrttnke  werden  alle  diese  Bescinrerdea  bMfKchÜicb 

gesteigert. 

Verlauf  und  Pr^goose.  Sich  selbst  überlassen,  erlischt  der  Blasen- 
katarrh niemals;  nur  unter  dem  Einiü&s  einer  anderweitigen  heftigen, 
namentlich  fieberhaften  Erkrankung  hat  man  ihn  gelegentlich  yerseliwin- 
den  sehen.  Im  weiteren  Verlaufe  kommen  gewöhnlich  Exaeerkationen 
vor,  fUr  welche  oft  gar  keine  oder  doch  nur  sehr  unbedeutende  Ver- 
anlassungen nachzuweisen  sind.  Nach  und  nach  wird  die  Blaaenschleim- 
haut,  obwol  dicker,  doch  immer  schlaffer;  die  Muskelbündel  der  Blase 
aber  werden  verkürzt  und  gerathen,  sammt  dem,  durch  dte  ehrenische 
Entzündung  gleichfalls  verdickten,  aubmucttsen  Gewebe  in  eine  Art 
von  Contractur,  so  dass  eine  bedeutende  Auedehnung  der  Blase  gar 
nicht  mehr  möglieh  ist  und  die  schlaffe  ScbleiabauA  ttberaU,  wo  die 
MuskelbUndel  ihr  nicht  ein  hinreiehend  dicbtes  Gitter  enlgegeeetellen, 
in  Gestalt  der  schon  frUher  beschriebenen  Divertikel  ftusgebttchftet  wird, 
in  denen  dann  der  Harn,  auch  bei  scheinbar  vollständigster  Entteerung 
der  Blase,  stagnirt.  Bei  länger  bestehendem  Blaeenkatarph  fand  man' 
auch  stets  die  Prostata  geschwollen,  wobei  freilich  nicht  entschieden 
ist,  ob  ihre  Schwellung  nicht  dem  Blasenkatarrh  vorausging  (VidAl). 

Behudlnug.  Wo  dem  Katarrh  ein  in  der  Blase  verweilender 
fremder  Körper  zu  Grunde  liegt,  muss  man  diesen  entfernen.  Hier 
hat  man  nicht  wie  bei  der  acuten  Cystitis  die  mit  der  Operation  ver- 
knüpfte Reizung  der  Blasenschleimhaut  zu  fOrchten;  die  verüber^shendt 
Steigerung  der  Entzündung  scheint  viel  mehr  für  die  schnelle  Besei- 
tigung des  Katarrhes  von  Nutzen  zu  sein  und  anderer  Seits  scheint 
durch  heftige  Reizung  der  katarrhalisch  afficirten  Blaaenschleimhaut 
doch  eine  bedenkliche  Cystitis  niemals  erregt  zu  werden. 

So  berichtet  Ferrus,  dass  er  von  dem  durch  seine  zahlreichen  SteSnachnitte  be- 
rühmten Antoine  Duboia  gebort  habe,  die  Auasichtan  auf  einen  futnn  Hrfolg  dea 
Steinschnittes  seien  gerade  bei  aolchen  Kranken  ara  grosataa,  die  vorher  dio  meisten 
Schmerzen  gelitten  bitten. 

In  Hhnlicher  Weise  wird  man  die  übrigen  ätiologischen  Verhäh- 
nisse  zu  berücksichtigen  haben,  also  in  dem  einen  FaU  die  Verenge- 
rung der  Harnröhre,  iu  dem  anderen  die  Schwellung  der  Prostata 
bekämpfBU  müssen;  in  den  meisten  Fällen  ist  es  von  gröaster  Be- 
deutung, den  Kranken  der  ferneren  Einwirkung  der  nasskalten  Atme- 
sphäre zu  entziehen.  Kann  er  den  Aufenthaltsort  oder  doch  die 
Wohnung  wechseln,  die  Morgen-  und  Abendlufl  vermeiden  und  sieh 
hinreichend  warm  kleiden  (namentlich  in  Wolle),  se  begünstigt  Aies 
wesentlich  die  Heilung.  Die  sitzende  Lebensart  muss  aufgegeben,  die 
ErnUhnmg  regelmässig  geerdnet,  jeder  Excess  vermieden  und  der  voll- 
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Mndigm  EntlMnmg  des  Harns  in  regelmXssigen  Intenrallen  eine  be- 
sondere Sorgfalt  gewidmet  werden.  Niemals  aber  darf  der  Harn  mit 
Gewalt  hervorgepresst  werden,  sondern,  wenn  eine  Stockung  der  Ent- 
leeruDg  eintritt,  so  muss  der  Kranke  durch  Vcrhnderung  der  Stellung 
oder  Lage  die  Entleerung  zu  begünstigen  suchen.  Gelingt  dies  nicht, 
M  ist  ein  mOgliehst  dicker  Katheter  vorsichtig  einzuführen.  Denselben 
im  der  Blase  liegen  zu  lassen,  ist  fUr  den  weiteren  Verlauf  der  Krank- 
heit immer  schMdKch. 

Unter  den  eigentlichen  Medicamenten  sind  zum  inneren  Gebrauch 
namentlich  adstringirende  und  harzige  Stoffe  empfohlen  worden.  Unter 
crsleren  erfreuen  sich  das  Kalkwasser  (zu  2—3  Pfund  auf  den  Tag, 
am  Besten  mit  Milch  gemischt)  und  das  Decoetum  foliorum  uvae  ursi 
(4  Unzen  auf  12  Unzen  Colatur  für  den  Tag)  eines  besonderen  Rufes  ^). 
bi  hartnäckigeren  Fallen  werden  die  sogen,  balsamischen  Harze 
angewendet. 

Sobon  alt  Volkflimtlel  bekannt  ist  der  Terpenthin,  den  anch  Dupuytren  hän- 
6f  anwaiidtt.  Mao  giebt  ihn  in  Pillen,  in  Syrup,  in  Scbätteltränkeo,  bis  zu  4  Unze 
aaf  daa  Tag;  die  Landleute  nehmen  ihn  ohne  ärztlicbe  Verordnung  tbeclüffelwcise. 
Maoclie  Kranke  aber  sind  so  eropfindJicb  gegen  dies  Mittel,  doss  ihnen  schon  der  Ge- 
ruch Debelkeit  feranlasst  und  es  giebt  Fälle,  in  denen  die  Erscheinungen  des  Blasen- 
katanlis  durch  seinen  Gebrauch  gesteigert  werden. 

Mit  dem  Terpenthtn  stimmen  in  ihrer  Wirkungsweise  der  Copaiva  -  Raisam  und 
ädere  fcoatspieligere  Substansen  wesentlich  überein.  Die  mit  CopaiTa-Balsara  gefüllten 
Galleilkapaela  aind  die  aweckmaaaigate  Form  der  Anwendung  aller  Mittel  dieser  Reihe 

BleDDorrhoe  der  Urethra). 

Hierher  gehurt  auch  das  Theerwasser,  welches  man  gewinnt,  indem  man  den  ge- 
woholicfaen  Theer  iSngere  Zeit  mit  Wasser  schüttelt  und  rührt  und  dann  bis  zur  aber- 
naligen  Abscheidung  des  Theers  stehen  lässt.  Es  ist  gegen  den  Blasenkatarrh  wenig 
wirksam. 

Um  direct  auf  die  katarrhalische  Schleimhaut  einzuwirken,  bedient 
Bin  sich  der  Einspritzungen  in  die  Blase. 

Chopart  hat  zuerst  Einspritzungen  zur  Heilung  des  Blasenkatarrhs  empfohlen. 
Er  will  mit  einem  Gerstendecoct,  dem  weiterhin  Wasser  von  Ba reges  zugesetzt  wurde, 
beginnen,  hat  aber  in  einzelnen« Fällen  auch  Einspritzungen  von  Goulard'schem  Wasser 
mit  gutem  Erfolge  angewandt.  Diese  Versuche  waren  ganz  Tergessen,  als  Souchier 
{Omteite  de»  k^aux  1836,  VI.  NofemKre)  Einspritzungen  in  die  Blase  bei  Katarrh 
deraeifceo  aaPa  Nene  empfahl.  Er  begann  mit  einer  Injection  fon  Gerstenabkochung 
mit  etwaa  Honig,  nia  die  Blase  aoszuapQlea  und  namentlich  den  Schleim  zu  entfernen. 
Wenn  diea  gelungen  war,  so  spritzte  er  ein  Gemenge  von  gleichen  Theilen  (etwa  2  Un- 
zen) Copaifa- Balsam  und  Gerstendecoct  ein,  Hess  dies  längere  Zeit  in  der  Blase  Ter- 
weilen  und  wiederholte  diese  Einspritzung  mehrere  Tage  hintereinander.  In  mehreren 
Filten  gelang  auf  diese  Weise  die  Beseitigung  des  Blasenkatarrhs  überraschend  schnell. 
Aach  Defergie  hat  Veraodie  mit  denselben  Injectionen  gemacht  (Oaseffe  midicale 

')  Ich  habe  von  beiden  gute  Wirkungen  gesehen,  ohne  dass  ich  bestimmt  angeben 
koante,  IBr  wdche  P&lle  das  Eine,  fQr  welche  du  Andere  mehr  passtt . 
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1S36).  Td  neun  Fällen  wurde  Heilung  dadurch  herbeigeführt  and  not  in  dreien  dmon 
war  man  der  Schmerzen  wegen  genöthigt,  Narcotica  zuzusttxen.    Dagegen  eriüirt 

Civiale  diese  Einspritzungen,  selbst  wenn  der  Balsam  sehr  ferdunnt  wird»  für  buchst 
gefahrlich.  Unzweifelhaft  wirkt  der  Balsam  heftig  erregend  auf  die  Blasenschleimhaut 
und  gerade  dadurch  kann  er  nützlich  werden.  Man  muss  sich  aber  hüten,  ihn  zu 
einer  Zeit  anzuwenden,  wo  die  Blasenschleinihaut'  noch  einen  hohen  Grad  Ton  Empfind- 
lichkeit besitzt.  Somit  wird  man  Veranche  damit  immer  erst  machen  dürfen,  wenn 
der  Katarrh  bereits  seit  längerer  Zeit  besteht  und  durch  anderweitige  Injectionen  er- 
wiesen ist,  dass  die  Blase  solche  Erregungen  zu  ertragen  fermag.  Werden  dareh  Ein- 
spritzungen des  Balsams  die  Schmerzen  und  Beschwerden  des  Kranken  bedeutend  und 
andauernd  gesteigert,  so  muss  man  von  der  Wiederholung  durchaus  abstehen.  Dies 
gilt  freilich  in  demselben  Grade  auch  von  anderen  Mitteln.  In  ähnlicher  Weise,  jedoch 
schwächer,  wirken  die  Einspritzungen  von  Theerwasser  (ein  Pfund  Theer  auf  zwei  Pfund 
Wasser).  Dupuytren  Hess  solche  Einspritzungen  zwei  Mal  täglich  machen  und  jedes 
Mal  eine  Viertelstunde  in  der  Blase  verweilen.  Sanson  wandte  gleichfalls  Injectionen 
von  Theerwasser  an,  denen  er  aber  etwas  Opiumtinctur  hinzusetzte. 

Eine  grössere  Anwendung  haben  die  Injectionen  von  adstringiren- 
den  oder  selbst  oberflächDch  kauterisirenden  Metallsalzen  gefunden. 
Namentlich  handelt  es  sich,  wie  bei  den  Blennorrhöen  der  Urethra, 
um  das  schwefelsaure  Zink  und  das  Salpetersäure  Silber.  Es  liegen 
jetzt  genug  Erfahrungen  vor,  um  bestimmt  annehmen  zu  können,  dass 
solche  Einspritzungen,  sofern  sie  zweckmässig  angewandt  werden, 
gegen  den  Blasenkatarrh  sich  stets  ntttzlich  erweisen,  ohne  besondere 
Gefahren  mit  sich  zu  bringen.  Man  muss  dafUr  Sorge  tragen,  dass 
keine  Luft  in  die  Blase  gelangt,  femer  keine  zu  grosse  Quantität  (je 
nach  der  CapacitSt  der  Blase,  2— 6  Unzen)  einspritzen,  die  Flüssigkeit 
nicht  länger  verweilen  lassen,  als  der  Kranke  sie  ohne  Schmerz  erträgt 
und  endlich  immer  nur  verdünnte  Lösungen  anwenden  (auf  4  Unzen 
Wasser  16—32  Gran  schwefelsaures  Zink  oder  4 — 16  Gran  Höllenstein. 

Wollte  man  stärkere  Höllenstein-l^ösungen  anwenden,  so  miisste  man  den  Katbeter, 
durch  welchen  man  die  Einspritzung  macht,  in  der  Blase  lassen,  um  gleich  darauf  eiae 
hinreichende  Menge  Wasser  einzuspritzen  und  die  Blase  gleichsam  wieder  auszuspülen, 
ahnlich  wie  man  es  bei  der  Anwendung  kaustischer  nöllensteinlusungen  auf  die  Con- 
junctiva  des  Auges  macht. 

Auch  Einspritzungen  von  reinem  Wasser  sind,  wenn  sie  häufig 
genug  wiederholt  werden,  ein  wirksames  Mittel.  Cloquet  wandte  sie 
häufig  in  Form  von  dauernden  Irrigationen  mit  Hülfe  seines  doppel- 
läufigen Katheters  an.  Kaltes  Wasser  in  dieser  Art  anzuwenden,  hat 
aber  erst  Civiale  gewagt.  Er  schreibt  diesen  kalten  Irrigationen  vor- 
züglich in  solchen  Fällen,  wo  die  Blase,  in  Folge  lange  dauernden 
Katarrhes,  einen  Theil  ihrer  Contractilität  eingebüsst  hat,  eine  grosse 
Wirksamkeit  xu.  In  keinem  Falle  hat  er  üble  Zufälle  danach  beobachtet. 

Civiale  weisst  aber  auch  darauf  hin,  dass  locale  Katarrhe  der 
Blase  vorkommen,  die  namentlich  auf  den  Blasenhals  beschränkt  blei- 


bea  Gegen  solche  Hebtet  man,  nach  seinen  Erfahrungen,  durch 
Eiospritsangen  Oberhaupt  nichts  aus.  Man  muss  vielmehr  alsdann 
auf  den  Blasenhals  den  Höllenstein  in  Substanz  einwirken  lassen,  wozu 
man  sich  eines  Aetzmittelträgers,  wie  er  für  die  Kauterisation  der 
Harnröhre  nach  Lallemand  und  Ricord  beschrieben  wurde,  hedienL 
Derselbe  moss  nur  in  etwas  grösserem  Maassstabe  angefertigt  werden 
and  so  eingerichtet  sein,  dass  man  den  Höllenstein  durch  eine  leichte 
Drehung  auf  den  ganzen  Umfang  des  Blasenhaises  anwenden  kann. 
Oftnbar  wird  es  auch  hier  nützlich  sein,  nach  der  Kauterisation  Ein* 
sjNritsiingen  von  Wasser  zu  machen,  um  den  Ueberschuss  des  gelösten 
Aelimittels  auszuspülen. 


Blasenfisteln. 

Hier  wie  bei  den  Darmfisteln  zeigt  sich  die  Unterscheidung  der 
kanalförmigen  und  der  lochförmigen  (lippenförmigen,  nach  Roser) 
Fisteln  als  sehr  wesentlich Je  nach  dem  Organ,  in  welchem,  oder 
der  Stelle,  an  welcher  die  Fistel  sich  öflfiiet,  unterscheidet  man: 
Fisiula  vesico-rectaiis ,  vesico-vüginalis ,  vesico-intesiinaUs,  venco-um" 
Hiieaiu,  vesico-kypogasirica,  venco-perineaiis. 

Alle  Blasenflsteln  haben  mit  einander  gemein,  dass  der  Harn  un- 
unterbrochen tröpfelnd  durch  sie  abfliesst,  ohne  dass  der  Wille  des 
Kranken  einen  wesentlichen  Einfluss  darauf  hatte.  Bei  heftigen  Be- 
wegungen, namentlich  bei  plöulicher  Spannung  der  Baucbpresse  lauft 
allerdings  zuweilen  eine  grössere  Menge  auf  ein  Mal  aus,  indem  die 
Blase  mechanisch  comprimirt  wird,  niemals  aber  vermag  der  Kranke 
den  Harn  willkürlich  zurückzuhalten.  Hierin  ist  die  Unterscheidung 
von  den  Urethralfisteln  begründet,  bei  denen  nur  ausnahmsweise  Ham- 
trtufeln  vorkommt  (vgl.  pag.  99). 

Unter  den  einzelnen  Arten  der  Blasenfisteln  kommt  die  Fütula 
nesico 'Umbilicalis  fast  nur  als  ursprünglicher  Bildungsfehler  vor,  ge- 
*)  Die  DUgDOM  tolcher  localen  Katarrhe  wird  sich  frriKdi  erat  im  Laufe  der  Be- 
handlonf ,  nameDtlich  aus  der  UDwirksamkeit  dn  Qbriaen  Mittel  ergel>eo.  Bei 
forwicgendem  Leideo  des  Blaienbalses  wird  aocb  der  Tenetmiu  aä  malttUtm  be- 
«ondpr«  ütark  entwickelt  aeio. 
*)  Gerade  in  Betreff  Jer  Blaseoflateln  ist  diese  Unterscbeidung  schon  früher  aufge- 
stellt and  festgehalten  worden.  Vi  dal  sagt  ausdrücklich:  ,Es  giebt  BlasenSsteln, 
die  streng  genommen  gar  keine  Fisteln  sind,  wenn  man  an  der  Etymologie  festr 
halten  will;  denn  es  sind  einfache  Löcher  ohne  Fistelgang  u.  s.  f." 
ÜHi  Jflehen  0'i*lal)«  Chirurgie.  IV.  16 
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wötinlicb  mit  gleichzeitiger  Atresie  der  Harnröhre  (vgl  pag.  106).  Je- 
doch giebt  es  auch  einige  Beispiele  von  Entwickelung  solcher  Fisteln 
nach  der  Geburt,  sogar  bei  tflteren  Leuten.  Von  einer  Heilung  der 
Fisteln  selbst  konnte  immer  nur  die  Rede  sein,  wenn  die  HamrOfare 
durchgängig  w8re  oder  durchgängig  gemacht  werden  könnte.  Dann 
Wörde  voraussichtlich  durch  Kauterisation  und  Schnümaht,  Shnlich 
wie  bei  Darmfisteln,  ein  gflnstiger  Erfolg  zu  erzielen  sein. 

In  den  Memoirt$  dt  tAcadimle  des  sclencef,  Jahrgang  1769,  findet  sich  fbl- 
gender  Fall.  Ein  9^  Jahr  alter  Wundarzt  wurde  von  heftigen  Schmerzen  in  der  Bchel 
and  am  Dlasenhalie  befallen,  die  nach  einigen  Tagen  anfliorten;  zngleich  bemerkte 
aber  der  Kranke,  dass  er  weniger  Harn  entleere  als  sontt  nnd  dass  »ein  Bancb  oaaa 
wurde.  Bei  der  Untersuchung  fand  man,  dass  eine  helle  Flüssigkeit,  die  sich  weiter- 
hin als  Urin  erwies,  durch  den  Nabel  abfloss.  Die  Menge  des  auf  diesem  Wege  ent- 
leerten Harns  vermehrte  sich  Ton  Tag  zu  Tag,  während  durch  die  Harnröhre  immer 
weniger  nnd  nach  Verlauf  von  Ii  Tagen  gar  niebtf  mehr  entleert  wurde.  Der  Mann 
lebte  noch  6  Monate  und  man  glaubte  seinen  Tod  mehr  seinem  hohen  Alter,  als  der 
WUtula  veHeO'UmbilieaUt  zuschreiben  in  mSssen. 

Die  Fistula  vesico-hypogattriea  und  inguinalit  hängt 
selten  von  einer  Verwundung  der  Blase  in  dieser  Gegend  (z.  B.  Punetio 
vesicae)^  häufiger  noch  vom  Aufbruch  eines  Abscesses,  namentlich 
nach  Quetschung  der  vorderen  Bauchwand  ab.  Im  Allgemeinen  wer- 
den solche  Fisteln  noch  als  ein  relativ  günstiger  Ausgang  zu  betrachten 
sein  (vgl.  Blasenabscesse).  Unabsichtliche  Eröffnung  der  Blase  mit 
nachträglicher  Fistelbildung  ist  am  Häufigsten  vorgekommen,  wenn  die 
Blase  in  einer  Hernie  lag  (vgl.  Bd.  III.  Unterleibs-BrQche).  In  Betreff 
der  Behandlung  solcher  Fisteln  gilt  dasselbe  wie  fUr  die  Fistula  vesico- 
umhilicalis, 

Verdi  er  beschreibt  in  den  Memoires  de  VAcadSmie  de  cMrurgle,  t.  IV.  pag.  19 
Q.  22  zwei  Falle,  welche  hierher  geboren. 

I.  Ein  Landmann  litt  an  Hambesdiwerden  und  weiterhin  an  Hamverhaltang.  Der 
Damm,  das  Scrotum  und  die  rechte  Inguinalgegtnd  schwollen  an  und  der  Damm  ao- 
wol  als  der  After  wurden  sehr  schmerzhaft.  Da  die  Leistengeschwulst  immer  starker 
wurde,  so  nahm  ein  hinzugerufener  Wundarzt  keinen  Anstand,  dieselbe  wie  einen  ge- 
wöhnlichen Abscess  zu  öffnen,  zumal  die  Fluctuation  sehr  deutlich  war;  aber  statt 
des  erwarteten  Eiters  floss  nur  Harn  aus. 

II.  Eine  circnmscripte,  harte  Ingninal- Geschwulst,  über  welcher  die  Haut  ?on 
normaler  Beschaffenheit  war,  wurde  fdr  einen  indurirten  Bubo  gehalten.  Da  Kalapbamen 
und  erweichende  Pflaster  sich  unwirksam  enriesen,  legte  man  ein  AcUmittel  darauf 
und  spaltete  den  Schorf.  Da  kam  in  dem  geöffneten  Sack  ein  Stein  zum  Vorscheio 
und  da  fon  da  ab  unaufhörlich  Harn  ausfloss,  blieb  kein  Zweifel,  dass  man  jenen  in 
elftem  Brach  liegenden  Theil  der  Blas«  geöffnet  habe. 

Die  Fistula  recto-vesiealis  kommt  nur  beim  Manne  vor,  fast 
immer  am  Biasengrunde,  nahe  dem  Halse.  Veranlassung  dazu  können 
geben:  ein  fremder  Körper  oder  ein  Stein,  der  im  Biasengrunde  fest- 
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litzt,  ein  Abscess  zwischen  Blase  und  Mastdarm,  gleichzeitige  Ver- 
letzQog  des  Mtstdanns  und  der  Blase  (beim  Steinschnitt),  eine  de- 
slraireDde  Neubildung,  namentlich  Mastdariukrebs.  Man  erkennt  die 
NiMdtfm-Blaseoflstel  an  dem  Ausfluss  yon  Harn  aus  dem  After  und 
dem  Eintritt  von  Darmgas  und  flüssigen  Fttcalmassen  in  die  Blase, 
aus  welcher  beide  dann  auch  mit  dem  Harn  durch  die  Urethra  ent- 
leert werden  kOnnen.  Die  Blase  kann  durch  das  eintretende  Darmgas 
zu  einer  grossen,  schmerzhaften  Geschwulst  mit  tympanitischem  Per- 
eoesioiiBachali  ausgedehnt  werden.  Der  mit  Excrementen  gemischte 
Hern  geit  sehnell  in  Zersetzung  Uber.  Nur  selten  vermag  der  Spkincier 
mn  den  Harn  zurückzuhalten,  so  dass  er  nur  von  Zeit  zu  Zeit  entleert 
wird.  Dann  kann  bei  ungenauer  Untersuchung  eine  Verwechselung 
mit  Diarrhöe  vorkommen.  Gewöhnlich  ist  die  Haut  in  der  Umgebung 
des  Afters  in  Folge  der  andauernden  Durchnflssung  mit  Harn  ge- 
schwürig oder  doch  entzündet  Der  Sitz  und  die  Grösse  der  Fistel- 
Olbung  können  zuweilen  mittelst  des  in  den  Mastdarm  eingeführten 
Fingers  erkannt  werden.  Wo  dies  nicht  gelingt,  bedient  man  sich 
des  Mtstdarmspiegels  und  spritzt,  um  die  Fistelöffnung  deutlicher  sieht* 
her  SU  machen,  eine  gefärbte  Flüssigkeit  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  der  Anfrischung  und  Heftung  der 
Fislelrllnder  oder  in  der  Kauterisation  bestehen.  Letztere  kann  nur 
bei  sehr  kleinen  Fisteln  wirksam  sein.  Erstere  muss  in  derselben 
Weise  ausgeflihrt  werden,  wie  bei  einer  Blasenscheidenfistel.  Anfri- 
sdiung  sowol  als  Heftung  geschehen  vom  Mastdarm  her,  der  zu  die- 
sem Behuf  durch  ein  Speculum  oder  durch  stumpfe  Haken  erweitert 
werden  muss. 

Die  Blasenscheidenfistel,  Fistula  vesieo- vaginalis,  kommt 
unter  allen  Blasenfisteln  am  Häufigsten  vor.  Wir  werden  von  ihr  bei 
den  Krankheiten  der  Vagina  handeln,  da  sowol  ihre  Entstehungsge- 
schichte, als  ihre  Behandlung  sich  an  die  localen  VerhSltnisse  dieses 
Organes  genau  anschUesst. 


SlebemiM  €«pliel. 

Neurosen  der  Harnblase. 

Auf  die  Neuralgien  und  den  krampfhaften  Verschluss  des  Blasen- 
halses haben  wir  bereits  wiederhoK  Rficksicht  nehmen  mflssen.  Krampf- 
hafte Zusammenziehungen  der  ganzen  Blase  bilden  vorzugsweise  bei 
solchen  Individuen,  die  an  Stricturen,  an  Schwellungen  der  Prostata 
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oder  an  Blasensteinen  leiden,  ein  höchst  beschwerliches  Leiden.  In 
solchen  Füllen  bildet  aber  die  gesteigerte  Reizbarkeit  der  Harnblase 
nur  einen  Theil  der  Krankheit,  deren  Grund  in  mechanischen  Stö- 
rungen der  Harnentleerung  zu  suchen  ist.  Kinc  besondere  Berück- 
sichtigung erheischt  dagegen  die 

Lähmung  der  Blase,  Paralytis  vesicae. 

Die  Blasenltthroung  zeigt  je  nach  den  ergriflfenen  Muskelgruppen 
Verschiedenheiten;  leidet  blos  der  Detrusor,  so  erfolgt  Harnverfaaliang, 
die  erst,  nachdem  die  Blase  bis  zum  höchsten  Grade  ausgedehnt  ist, 
sich  mit  Hamtrifufeln  verbindet  Ist  der  Sphincter  gelähmt  (was  je- 
doch wohl  nur  höchst  selten  für  sich  vorkommt),  so  besteht  von 
Anfang  an  Hamträufeln. 

Mit  dem  unwillkürlichen  Abfliessen  des  Harns  wegen  LShmung 
des  Sphincter  darf  aber  nicht  der  bei  Kindern  beiderlei  Geschlechts 
bttufig  vorkommende,  lästige  Zustand  nächtlicher  Incontineaz 
(Bettpissen)  zusammengeworfen  werden.  Dabei  scheint  es  sich  viel- 
mehr um  eine  zu  geringe  Capacität  der  Blase  zu  handeln;  denn  mit 
zunehmendem  Alter  und  fortgesetzter  Uebung  (durch  möglichst  langes 
Zurückhalten  des  Harns  bei  Tage)  verschwindet  dies  Uebel,  —  freilich 
zuweilen  erst  in  den  Jahren  der  Pubertät.  Die  gegen  dasselbe  empfoh- 
lenen Mittel  gehen  theils  darauf  aus,  die  Reizbarkeit  der  Blase  (viel- 
leicht auch  die  Thätigkeit  des  Detrusor)  zu  vermindern  (so  namentlich 
die  noch  neuerdings  von  Trousseau  empfohlene  Belladonna),  theils 
aber  die  reizenden  Eigenschaften  des  Harns  zu  erhöhen  (namentlich 
Cubebcn),  theils  endlich  sollen  sie  überhaupt  roborirend  wirken 
(Eisenpräparate,  kalte  Bäder).  Mir  hat  sich  bei  der  Behandlung  die- 
ses Uebels  in  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  Fällen  nur  die  Ge- 
wöhnung an  möglichst  langes  Zurückhalten  des  Harns  bei 
Tage  als  wirksam  bewährt. 

Der  Grund  einer  Blasenlähmung  (also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einer  mangelhaften  ^Yirktmg  des  Detrusor)  kann  einer  Scits  in  einer 
Erkrankung  oder  Verletzung  der  Centralorganc ,  anderer  Seits  in  der 
krankhaften  Beschaffenheit  der  Blase  selbst  liegen.  Danach  haben  wir 
eine  symptomatische  und  eine  selbstständige  Lähmung  der  Blase  zu 
unterscheiden. 

Die  symptomatiSCbe  Blasenlähmailg  ist  am  iniufigstcn  von  Ver- 
letzung, Erschütterung  oder  Compression,  des  Gehirns  oder  Rücken- 
marks abhängig.  Es  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  nicht  jede,  wenn 
auch  bedeutende,  Verletzung  des  Rückenmarks,  Blasenlähmung  zur 
Folge  haben  muss  tind  dass  anderer  Seits  unbedeutend  erscheinende 
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Erschfitterungcn,  wenigstens  vordhcrgoliond,  eine  solche  Lähmung  zur 
Folge  haben  können,  wenn  gerade  der  Theil  des  Gentraiorgans,  von 
welchem  die  Blasennerven  entspringen,  von  der  Erschütterung  ge- 
troffen wurde.  Ausser  den  Verletzungen  der  Centraiorgane  des  Nerven- 
systems können  aber  auch  alle  diejenigen  Krankheiten,  welche  eine 
allgemeine  Verminderung  der  EnjpGndlichkeit  (Stupor,  Coma)  mit  sich 
führen,  namentlich  also  die  typhösen  Fieber,  IJröraie,  Eiterinfection  u.  s.  f. 
Blasenlühmung  zur  Folge  haben.  In  allen  diesen  Fullen  handelt  es 
sich  wahrscheinlich  vorzugsweise  um  Verminderung  oder  Aufhebung 
der  Empfmdlichkeit  der  Blasenschleimhaut.  Die  Kranken  fühlen  nicht, 
dass  die  Blase  voll  ist  und  unterlassen  daher  auch,  Zusammenziehun- 
gen derselben  willkürlich  zu  erregen.  Die  Entleerung  muss  daher 
mit  dem  Katheter  ausgeführt  werden,  sobald  man  die  Füllung  der 
Blase  durch  Percussion  erkennt. 

SelbStStäudige  Lfthmung  der  Blase  ist  unzweifelhaft  viel  häufiger 
angenommen  worden,  als  sie  wirklich  besteht.  So  lehrt  namentlieh 
noch  Boyer  und  seine  ganze  Schule,  dass  Blasenlähmung  eine  der 
häufigsten  Krankheiten  des  höheren  Alters  sei.  Anderer  Seits  ist 
Mercier*)  wol  wieder  zu  weit  gegangen,  indem  er  jede  Blasenläh- 
mung auf  ein  mechanisches  Hinderniss,  namentlich  auf  Hypertrophie 
der  Prostata,  zurückzuführen  sucht.  Lähmung  der  Blase  könnte,  nach 
Mercier,  niemals  zur  Harnverhaltung  führen,  da  sie  den  Sphincttr 
vwcae  ebenso  gut  treffen  musste  als  den  Detrusor;  die  irrthUmliche 
Annahme  der  Blasenlähmung  beruht,  nach  ihm,  darauf,  dass  man  bei 
der  Einführung  eines  dicken  Katheters  kein  Hinderniss  findet  und  auf 
diese  Weise  ohne  Schwierigkeit  den  Harn  entleert.  Der  Katheter  wirkt 
in  solchen  F'ällen,  indem  er  die  in  ihrer  Pars  prostatica  verkrümmte 
Harnröhre  gerade  richtet  (vgl.  pag.  l  iO).  Dass  aber  bei  solchen  Kran- 
ken der  Detrusor  urinae  keineswegs  gelähmt  sei,  ergiebt  sich  aus  der 
Beobachtung,  dass  neben  dem  Katheter,  durch  welchen  die  Richtung 
der  Harnröhre  vorübergehend  wiederhergestellt  wird,  gleichfalls  Harn 
ausfliesst.  Dies  wäre  ohne  Thätigkeit  der  Blasenmuskeln  ganz  un- 
möglich. Zu  Gunsten  der  Mercier'schen  Ansicht  spricht  ferner,  dass 
man  bei  Frauen  höchst  selten  Blasenlähmungen  findet,  während  sie 
bei  Männern  häufig  sein  sollen,  was  Mercier  sehr  einfach  daraus  er- 
klärt, dass  Frauen  keine  Prostata  haben.  Offenbar  geht  Mercier  aber 
zu  weit,  wenn  er  deshalb,  weil  viele  Fälle  von  Hypertrophie  der  Pro- 
stata früher  mit  Unrecht  als  Blasenlähmungen  betrachtet  worden  sind, 
die  Existenz  dieser  letzteren  überhaupt  leugnet.  Ein  sehr  wesentlicher 
Unterschied,  der  von  ihm  gänzlich  übersehen  worden  ist,  beruht  darin, 
*)  Beeh^rckes  anatowUques,  pag.  115. 
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dass  man  bei  Blasenlähmung  mit  Kathetern  von  beliebiger  Krümmung 
ungemein  leicht  in  die  Blase  gelangt,  TvShrcnd  Prostata- Geschwülste 
namentlich  einem  dünneren,  gewöhnlichen  Katheter  stets  Hindemisse  in 
den  Weg  stellen.  Civiale  macht  ausserdem  aufmerksam  auf  den 
leicht  zu  erkennenden  Unterschied  in  der  Stärke  des  Strahls,  mit 
welcher  der  Harn  durch  den  eingeführten  Katheter  ausgetrieben  wird. 
Bei  Blasenlähmung  erfolgt  die  Entleerung  nur  Anfangs  im  Strahle, 
demnächst  aber  läuft  der  Harn  ganz  allmälig  aus  der  äusseren  OefT- 
nung  des  Katheters  ab  und  nur  indem  man  den  Kranken  die  Bauch- 
presse anwenden  lässt  oder  mit  der  Hand  einen  Druck  auf  die  Blasen- 
gegend ausübt,  gelingt  es  vorübergehend,  die  Entleerung  im  Strahle 
zu  bewirken.  War  dagegen  die  Blasenlähmung  nur  scheinbar  und  der 
eigentliche  Grund  der  narnverhaltung  ein  mechanischer,  so  erfolgt  die 
Entleerung  durch  den  Katheter  mit  vollkommen  kräftigem  Strahle. 
Im  Uebrigen  bietet  die  Symptomatologie  der  Blasenlähmung  allerdings 
manche  Uebereinstimmung  mit  anderen  Arten  der  Harnverhaltung  dar, 
namentlich  sind  die  Störungen  bei  der  Entleerung  den  durch  Stricturen 
oder  durch  Hypertrophie  der  Prostata  bedingten  sehr  ähnlich. 

Das  Leiden  entsteht  in  der  Regel  allmälig.  Die  Empfindlichkeit 
der  Blase  wird  abgestumpft  und  die  Gontractilität  ihrer  muskulösen 
Elemente  so  vermindert,  dass  der  Kranke  erst  bei  vollständiger  Fül- 
lung das  Bedürfhiss  zum  Uriniren  empfindet  und  dann  nicht  mit  der 
früheren  Schnelligkeit  und  Energie,  bald  sogar  nur  mit  Anstrengung 
und  namentlich  mit  Hülfe  der  Bauchpresse  die  Blase  zu  entleeren 
vermag.  Vorher  bedarf  der  Patient  oft  einer  gewissen  Ueberlegung, 
einer  längeren  Willensintention,  bevor  überhaupt  ein  Tropfen  erscheint, 
der  Strahl  reicht  auch  bei  grösster  Anstrengung  nicht  so  weit  als 
früher  und  oft  fliesst  der  Harn  dem  Patienten  auf  die  Füsse.  End- 
lich ist  auch  der  Abschluss  der  Entleerung  kein  recht  bestimmter; 
der  Patient  glaubt  bereits  fertig  zu  sein,  wenn  doch  noch  eine  ge- 
wisse Menge,  die  in  der  Urethra  zurückgeblieben  war,  nachträglich 
ohne  alles  Zuthun  einer  willkürlichen  Bewegung  ausfliesst.  Allmälig 
werden  die  auf  ein  Mal  entleerten  Quantitäten  immer  geringer  und 
dem  entsprechend  kehrt  das  Bedürfhiss  zur  Entleerung  desto  häufiger 
wieder.  Der  Patient  glaubt  die  Blase  vollständig  entleert  zu  haben, 
während  durch  Palpation  und  Percussion  ein  hoher  Grad  von  Füllung 
derselben  nachgewiesen  wird.  Bald  bildet  die  Blase  sogar  eine  durch 
das  blosse  Auflegen  der  Hand  leicht  zu  erkennende  ovale  Geschwulst; 
endlich  aber  verliert  sie  ihre  Gontractilität  gänzlich.  Die  Blase  kann 
alsdann  mehrere  Schoppen  Harn  enthalten,  ohne  dass  sie  eine  circum- 
scripte  Geschwulst  darstellt,  weil  ihre  Wände  schlaff  und  weich  sind. 
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Man  fl&hlt  dann  in  der  Begio  hypoyastriea  eine  fluctuirende  Geschwulst, 
die  man  bei  ungenauer  Untersuchung  für  Ascites  halten  könnte.  Wäh- 
rend bis  dahin  immer  noch  ein  Theils  des  Harns  ausgepresst  wurde, 
eia  anderer  aber  in  der  Blase  zurUckblieb  und  dort  längere  Zeit 
stignirte,  tritt  nun  vollständige  Harnverhaltung  ein.  Jetzt  wird  die 
Blaae  auch  schmerzhaft.  Gewöhnlich  beginnt  aber  der  Harn  nach 
einigen  Tagen  von  selbst  wieder  abzufliessen,  Anfangs  nur  tropfen- 
weise, später  auch  in  grösserer  Menge,  zuweilen  in  dem  Grade,  dass 
die  von  der  Blase  gebildete  Geschwulst  tiber  der  Schoossfuge  wieder 
verschwindet,  meist  jedoch  nur  in  dem  Maasse,  als  in  Folge  des  Ge- 
Buaaes  von  Flüssigkeiten  mehr  Harn  durch  die  üreteren  zuströmt 
Stellt  sich  auf  diesem  Stadium  bei  gleichzeitiger  Lähmung  des  Sphincter 
Qamträufeln  ein,  so  kann  die  neben  der  Incontinenz  bestehende  Re- 
teution  bei  ungenauer  Untersuchung  Ubersehen  werden.  Die  Cinftih- 
rung  des  Katheters  klärt  den  Irrthum  sofort  auf,  der  freilich  durch 
Untersuchung  des  Unterleibes,  namentlich  mittelst  der  Percussion, 
hätte  vermieden  werden  können. 

Auch  eine  Reihe  anderer  Irrtbümer  sind  vorgekommeo.  Frangois  Co  Hot  er- 
labll  dafoa,  dase  maa  xu  seiner  Zeit  häufig  die  ausgedebole  Harnblase  für  einen 
Abscess  gehalten  habe  und  daas  manchem  Kranken  durch  Aufklärung  dieses  Irrtbums 
foo  ihm  das  Leben  gerettet  worden  sei.  Sabatier  wurde  von  einer  Frau  zu  Ratbe 
gezogen,  die  man  io  ein  Bad  schicken  wuUte,  um  eine  harte  Geschwulst,  die  nach 
eiB«r  schweren  Entbindung  zurückgeblieben  war,  zur  Zertbciluog  zu  bringen;  diese 
GMcliwulst  war  aber  aar  die  ausgedehnte  Blase  und  wurde  daher  durch  Einfühnina 
dci  Katheten  sofort  beseitigt.  Daran  hatte  man  nicht  gedacht,  weil  wahrend  der 
ganzen  Zeit  des  Bestehens  der  Geschwulst  eine  gleiche  Menge  liarn  wie  in  gesunden 
Tagen  unwillkürlich  abgeflossen  war.  In  einem  anderen  Fall  hielt  man  die  Kranke  für 
watsersuchtig  und  wollte  bereits  zur  Function  des  Unterleibes  schreiten,  als  die  Kranke 
laraof  aufmerksam  machte,  dass  sie  seit  drei  Tagen  keinen  Harn  gelassen  habe.  Durch 
den  Katheter  wurden  sogleich  18  Pfund  Urin  entleert,  Tags  darauf  wieder  12;  dann 
nachte  man  kalte  Uraschllge  und  schon  durch  diese  wurde  die  Contractililit  der  Blase 
io  Bolchcm  Grade  wieder  hergestellt,  dass  die  Patientin,  nachdem  abermals  3  l*fund 
Harn  durch  den  Katheter  entleert  worden,  noch  3 — &  Pfund,  freilich  mit  Bcihulfe  fon 
einigem  Druck  auf  die  Blascngegend,  ohne  den  Katheter  zu  entleeren  vermochte.  Das 
Oedem  der  unteren  Ezircmitäten,  welches  sich  in  Folge  des  durch  die  ausgedehnte 
Blase  bedingten  Druckes  entwickelt  hatte,  verschwand  und  die  Heilung  soll  von  Bestand 
gewesen  sein  (Beobachtung  Ton  Moret  in  Upsala,  mitgetbeilt  fon  Boyer  in  dessen 

Sehr  IM  bedauern  ist,  dass  gerade  die  auf  Blasenläbmung  bei 
Frauen  bezüglichen  Beobachtungen,  abgesehen  von  der  durch  Quet- 
schung des  Blasenhalses  bei  schweren  Entbindungen  büufig  bedingten 
Incontinenz  nicht  vollständiger  und  genauer  sind.  Der  Einwand,  dass 
die  scheinbare  Paralyse  nichts  weiter  als  eine  durch  Schwellung  der 
Prostata  bedingte  Harnverhaltung  gewesen  sei,  wUrde  hier  ganz  fort- 
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fallen.  Mercier  hat  auch  bereits  daran  gedacht;  er  leitet  die  soge- 
nannte Blasenlfihmung  bei  Frauen  von  Dislocationen  des  Uterus  ab. 

Die  Prognose  einer  selbstständigen  BlasenlShmung  ist  niemals 
ganz  günstig,  jedoch  bei  Weitem  nicht  so  Ubel,  als  bei  den  Prostata- 
Geschwülsten ,  mit  denen  man  sie  ifrüher  entschieden  zusammenge- 
worfen hat.  Dies  beruht  hauptsSchlich  darauf,  dass  bei  BlasenlShmun- 
gen  doch  immer  noch  etwas  Harn  abfliessen  kann,  wTShrend  es  sich 
bei  Prostata- Geschwülsten  oft  um  eine  plötzliche  und  voUstilBdige 
Harnverhaltung  handelt. 

BehaDdlang.  Zunächst  muss  immer  für  Entleerung  der  Blase 
durch  den  Katheter  gesorgt  werden,  dessen  Einführung  niemals  schwie- 
rig ist.  Wurde  die  BlasenlMhmung  blos  durch  einmalige  Übermässige 
Ausdehnung  der  Blase  bei  absichtlichem,  durch  Süssere  Umstände 
gebotenem,  langem  Zurückhalten  des  Harns  veranlasst,  so  kann  die 
Entleerung  mittelst  des  Katheters  und  die  Vermeidung  einer  stärkeren 
Füllung  der  Blase  wifhrcnd  der  nächsten  Zeit  auch  ohne  anderweitige 
Mittel  zu  einer  schnellen  und  dauernden  Heilung  führen.  Freilich  ist 
es  die  Frage,  ob  man  den  auf  solche  Weise  geheilten  krankhaften 
Zustand  Uberhaupt  Lähmung  nennen  soll.  Nächst  der  Entleerung  der 
Blase,  welche,  so  lange  die  Lähmung  dauert,  entweder  durch  einen 
dauernd  eingelegten  Katheter  oder  durch  möglichst  häufig  wiederholte 
Einführung  des  Katheters  zu  bewirken  ist,  nimmt  die  Anwendung  der 
Kälte  den  ersten  Platz  ein.  Kalte  Umschläge,  kalte  Douche  auf  den 
Unterleib,  kalte  Einspritzungen,  die  durch  einen  doppelläufigen  Katheter 
in  kräftigem  Strahle  gemacht  werden  müssen,  haben  sich  oft  wirksam 
erwiesen.  Demnächst  ist  auf  die  Anwendung  inducirter  galvanischer 
Ströme  Gewicht  zu  legen;  jedoch  hat  die  Erfahrung  über  die  zweck- 
mässigste  Art  ihrer  Anwendung  noch  nicht  entschieden.  Auch  Veai* 
cantien  (oberhalb  der  Schoossftige,  am  Damm  und  aufs  Kreuz  gelegt) 
werden  empfohlen.  Von  inneren  Heilmitteln  ist  keins  völlig  bewährt. 
Die  Canthariden  und  die  Prilparate  der  Nhjt  vomica  dürften  zu  ver- 
suchen sein. 

An  die  Paralyse  der  Blase  schliesst  sich  die  dauernde  Erweite- 
rung derselben  innig  an.  Erweitert  ist  die  gelähmte  Blase,  wie  wir 
bereits  sahen,  immer,  aber  eine  erweiterte  Blase  braucht  nicht  immer 
geUbmt  zu  sein.  Mit  der  Erweiterung  zugleich  hat  in  manchen  Fällen 
eine  Verdickung,  in  anderen  eine  Verdünnung  der  Blasenwände  (Atrophie, . 
nach  Civiale)  stattgeftinden.  Letztere  ist  oft  scheinbar,  indem  die 
Blasenwand  doch  noch  immer  eine  grössere  Dicke  besitzt,  als  man 
erwarten  mQsste,  wenn  die  Erweiterung  blos  durch  Dehnung  der  be- 


Erweiterung  der  Blase. 


249 


&tehenilen  Blasen^ände  erfolgt  wäre.  Man  kann  daher  die  Mehrzahl 
dieser  FMlle  auch  zu  den  Hypertrophien  der  Blase  zählen  (exceutri- 
sche  Hypertrophie). 

Das  grossartigste  Beispiel  vod  Erweiterung  der  Blase  findet  sich  bei  Chopart 
TralU  de»  maUtdlet  det  rotes  urinaires,  t.  I.  pag.  259.  In  diesem  Falle  wurden 
dadordi  so,  wenig  Krankheitserscheinungen  bedingt,  dass  der  Kranke  noch  wenige 
Stunden  vor  seinem  Tode  ausgehen  wollte. 

Die  Erweiterung  der  Blase  setzt  immer  ein  Hindemiss  hei  der 
Harnentleerung  voraus.  Am  H2{ufigsten  scheint  sie  durch  die  längere 
Anwesenheit  eines  Steines  bedingt  zu  werden.  Anfangs  hat  der  Stein- 
Kranke  sehr  häufig  das  Bedürftiiss,  die  Blase  zu  entleeren,  wobei  die 
letzten  Tropfen  gewöhnlich  nur  mit  grosser  Gewalt  hcrvorgepresst 
werden.  Plötzlich  ändert  sich  der  Zustand.  Das  BedUrfniss  zur  Ent- 
leerung tritt  nur  selten,  dann  aber  mit  einem  besonderen  Angstgefühle 
verbunden,  auf.  Die  Entleerung  erfolgt  ohne  Schmerz,  aber  der  ent* 
leerte  Harn  ist  trübe  und  übelriechend.  Civiale,  der  diesen  Ver- 
hiltnissen  seine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  hat,  glaubt,  dass 
sieh  die  Veränderungen,  welche  die  Blase  bei  ihrer  Erweiterung  er- 
leidet, nicht  anatomisch  nachweisen  lassen;  nach  seiner  Ansicht  liegt 
der  nächste  Grund  der  Erweiterung  bald  in  einer  übermässigen,  krampf- 
haften Zusammenziehung  des  Sphvicier  vesicae^  durch  welche  die 
Entleerung  der  Blase  dauernd  gehindert  wird,  bald  in  einer  entzünd- 
lichen Affection  der  Muskelhaut,  durch  welche  diese  unfähig  wird, 
sich  zusammenzuziehen.  Das  letztere  hält  er  für  häufiger*)-  Wahr- 
scheinlich ist  dies  sogar  die  einzig  mögliche  Entstehungsweise  der 
permanenten  Erweiterung,  die  sich  eben  deshalb  völlig  an  die  soge- 
nannte idiopathische  Blasenlähmung  anschliesst.  Uebermässiger  Wider- 
stand Seitens  des  Sphincter  würde  für  sich  immer  nur  zur  Hyper- 
trophie der  Muskelhaut  Veranlassung  geben. 

')  Vgl.  Civiale,  TraUi  de  VaikcHon  calcMUuit,  pag.  271. 
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Krankheiten  der  Nieren  und  Harnleiter. 


Topographie. 

Die  Nieren  liegen  lu  beiden  Seilen  der  Wirbeleäule  in  der  Höhe  der  beiden  letitet 
Räcken-  nnd  der  beiden  ersten  Lendenwirbel;  sie  ragen  bis  inr  elften  Bippe  hinaaf 
and  uberragen  um  2  —  3  Zoll  den  unteren  Rand  der  zwölften  Rippe.  Von  einer  be- 
deutenden Schicht  Fettgewebe  umbüllt,  liegen  sie  vollständig  ausserhalb,  d.  h.  hinter 
dem  Bauchfell.  Ihre  hintere  Flache  ist  dem  (fuaäratu9  lumh(mim  und  den  Zwerch- 
fellsschenkein  zugewandt.  Weiter  nach  hinten  wird  diese  Flache  auch  noch  ton  den 
Querfortsitzen  der  Wirbel  gedeckt.  Vor  der  vorderen  Flüche  beündet  sich  auf  der 
rechten  Seite  das  Cbton  OMemtdtmSf  aaf  der  linken  das  Colon  descemämu;  fiberdie» 
legt  sich  an  die  Niere  auf  der  rechten  Seite  die  Fer«  desMämu  ämoäsni  und  die 
Leber  an,  auf  der  linken  die  JfUi.  Auf  dem  oberen  Ende  jeder  Niere  sitzt  die  Neben- 
niere. Vom  inneren,  etwas  ausgehöhlten  Rande  der  Niere  entspringt  mit  der,  als 
Nierenbecken  bekannten  Erweiterung  der  Harnleiter,  der  etwa  2  Linien  dick  und 
gegen  1  Fuss  lang  schräg  abwflrts  und  nach  innen  verläuft,  den  Psoas y  die  Van 
spermatlea  und  die  Afferta  und  Vena  illaea  eomwtnniM  kreuzt  und  in  der  Gffmd 
der  SfmphfMU  saero' illaea  in  du  kleine  Becken  eintritt,  dort  zur  Seite  der  Blne 
abw&rls  steigt,  mit  einer  Wendung  nach  vom  das  über  und  vor  ihm  liegende  Va» 
ieferens  kreuzt  und  in  scbriger  Richtung  die  Wand  der  Blase  durchbohrt,  auf  deren 
Schleimhaut  er  sich  in  Gestalt  einer  schrägen  Spalte  öffnet.  Diese  Einrichtung  macht 
das  Zurücktreten  von  Flüssigkeiten  aus  der  Blase  in  die  Uretercn  unmöglich,  sofern  sie 
nicht  durch  grosse  Ausdehnung  der  Blase  unwirksam  gemacht  wird.  So  wie  die  Nieren 
sind  auch  die  Harnleiter  durch  loses  Fett-  oder  Bindegewebe  mit  den  unigebenden 
Thailen  und  namentlich  mit  dem  vor  ihnen  liegenden  Bauchfell  verbunden.  Nicht  selten 
fehlt  das  Nierenbecken ;  der  Ureter  entspringt  dann  mit  mehreren  Aesten  aus  der  Niere. 
Znvreilen  verlaufen  zwei  Ureteren  aus  einer  Niere  zur  Blase;  selten  findet  sich  blos 
eine  Niere  und  dem  entsprechend  auch  ein  llamlciliT;  sind  in  einem  solchen  Falle 
deren  zwei  vorhanden,  so  münden  sie  doch  jedenfalls  auf  derselben  Seite  der  Blase 
dicht  aneinander.  Von  dieser  Anomalie,  bei  welcher  es  sich  wirklich  um  den  Mangel 
einer  Niere  handelt,  muss  man  die  Verschmelzung  beider  Nieren  in  ein  Stück  wohl 
QDtencheiden.   Durch  letztere  entsteht,  indem  die  unteren  Enden  der  beiden  Nieren 
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maammeniiwtffl,  die  logeoinntp  Hufeisenniere  mit  aufwärts  gerichteter  Coiica?itat, 
welche  aber  stets  zwei  Uretereo  besitzt. 

Häufig  tind  Anomaliea  der  Lage.  Die  Nieren  können  weiter  abwärts  ?or  den 
Lendeo wirbeln,  in  der  Fossa  Uiaca  oder  gar  vor  dem  Kreuzbein,  auch  zwischen  Mast- 
darm und  Blase  liegen.  Monro  sah  bei  einem  jugendlichen  Subject  beide  Njeren  in 
der  Leodengegend  unmittelbar  unter  der  Haut  liegen.  Zuweilen  ist  nur  eine  (die 
linke  häufiger,  wegen  ihrer  loaereo  Befestigung),  zuweilen  sind  beide  Nieren  dislocirt. 
Ob  die  abweichende  Lage  angeboren  oder  erworben  sei,  beurtheilt  man  danach,  ob 
die  Nierenarterien  an  der  normalen  Stelle  aus  der  Aorta  entspringen  und  Ton  da  zu 
der  abnorm  gelagerten  Niere  hinabsteigen  oder  ob  sie  in  gleicher  Höhe  mit  dieser  aus 
der  Theilungsstelle  der  Aorta  oder  aus  einer  der  Arteriae  iUacae  ihren  Ursprung 
nehmen.  Die  Nebennieren  findet  man,  auch  wenn  die  Dislocation  entschieden  ange- 
boren war,  doch  gewöhnlich  an  ihrer  normalen  Stelle. 

Als  Veranlassung  erworbener  Lagererfinderungen  der  Niere  fuhrt  man  namentlich 
den  Druck  auf,  der  durch  zu  enge  Schnurleiber,  Görtel  u.  dgl.  m.,  sowie  durch  Ge- 
schwülste der  Leber,  der  Milz,  der  Nebenniere  ausgeübt  wird;  auch  Neubildungen  in 
der  Niere  selbst,  durch  welche  ihr  Gewicht  betrachtlich  vermehrt  wird,  können  die 
Ursache  sein. 

Die  abweichende  Lage  der  Nieren  kann  nicht  blos  zu  mancherlei  diagnostischen 
InMineni  Veranlassong  geben,  sondern  auch  fible  Zufalle,  namentlich  bei  Weibern 
wihread  des  Geburtsactes  Teranlassen.  Der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  Becken- 
höklc  wird  einer  Seite  behindert,  anderer  Seite  erleidet  die  im  Becken  liegende  Niere 
darch  diesen  eine  solche  Quetschung,  dass  Gangrän  oder  doch  Eiterung  folgen  kann. 

Verletzungen. 

Heftige  Ersehfltteningen,  namentlich  beim  Fall  auf  den  Rücken 
I  oder  auf  das  GesHss  können,  ohne  dass  die  Nierengegend  direct  ge- 
troffm  ist,  doch  eine  Verletzung  der  Niere  zur  Folge  haben.  Dies 
leigt  sich,  indem  auf  eine  solche  Erschütterung  nicht  blos  heftige 
Schmerzen  in  der  Nierengegend,  sondern  auch  Blutharnen  folgen. 
Besonders  nachtheilig  muss  eine  solche  Erschütterung  sein,  ^enn  die 
ffieren  bereits  anderweitig  erkrankt,  namentlich  wenn  in  den  Nieren- 
['   keiehen  und  in  dem  Nierenbecken  Steine  enthalten  sind. 

Die  (tlietsehlUig  der  Nieren  durch  directe  Gewalt  kann  in  den 
versebiedensten  Graden,  von  der  leichtesten  Ecchymose  bis  zur  völli- 
gen Zerreissung  und  Zermalmung  des  Gewebes,  vorkommen.  Heftiger 
Sehmerz  in  der  Nierengegend  und  Entleerung  von  blutigem  Harn  ent- 
weder sogleich  oder  doch  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  sind 
die  gewöhnlichen  Symptome.  Der  Schmerz  erstreckt  sich  gewöhnlich 
Ungs  der  f^asa  spermatica  bis  in  die  Inguinalgegend.  Nicht  selten 
oitsteht  zugleich  eine  schmerzhafte  Zurückziehung  der  Hoden  durch 
efaien  Kraaqpf  des  Cremaster. 
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Wenn  bei  Zermalmung  der  Niere  auch  ihre  Kapsel  zerrissen  ist, 
so  erfolgt  ein  Bluterguss  in  das  umgebende  Bindegewebe,  dem  sich 
Harn  in  verschiedener  Menge  beimischt.  Dadurch  werden  ausgebrei- 
tete nekrotische  Zerstörungen  veranlasst.  Ist  die  Blutung  bedeutend, 
so  bedingt  sie  Ohnmacht,  Uebelkeit,  Schwindel,  Erbrechen,  kleinen, 
flrequenten  Puls,  kurz  alle  Erscheinungen  eines  starken  Blutverlustes. 
Erst  spüter  treten  die  Erscheinungen  der  Nephritis  und  Perinephritis 
auf,  die  weiter  unten  besonders  beschrieben  werden.  Aus  dem  Schmerze 
allein  wird  man  niemals  auf  Verletzung  der  Niere  schliessen  können, 
wenn  nicht  gleichzeitig  Blutbarnen  besteht;  freilich  kann  aber  so  wenig 
Blut  in  die  Blase  gelangen,  dass  es  der  mikroskopischen  Untersuchung 
bedarf,  um  seine  Anwesenheit  im  Harne  nachzuweisen. 

Ein  Schlag  oder  Stoss,  der  die  Nieren  quetschen  soll,  muss 
nothwendig  die  bedeckenden  Weichtheile  in  noch  höherem  Grade  ge- 
quetscht haben.  Daher  fehlen  in  solchen  Fällen  auch  niemals  grosse 
Sugillationen  in  der  Lendengegend,  die  jedoch  in  manchen  VHiWen  erst 
zum  Vorschein  kommen,  wenn  die  Erscheinungen  der  Nierenentzün- 
dung bereits  unzweifelhaft  sind.  Quetschung  der  Nieren  von  der 
Bauchseite  her  ist  ohne  lethale  Quetschungen  der  vor  ihr  liegenden 
Baucheingeweide  unmöglich. 

Ausgedehnte  Zerreissung  der  Niere  führt  in  der  Regel  durch 
Verblutung  schnell  zum  Tode.  Wird  diese  auch  überstanden,  so  lässt 
die  nachfolgende  Haniinfiltration  und  die  in  grosser  Ausdehnung  un- 
vermeidliche Eiterung  doch  wenig  Aussicht  auf  Heilung.  Die  Prognose 
ist  günstiger,  wenn  weniger  Blut  in  dem  durch  die  Harnröhre  ent- 
leerten Urin  sich  findet  und  die  Erscheinungen  einer  inneren  Blutung 
fehlen,  da  sich  hieraus  auf  eine  weniger  ausgedehnte  Zerreissung 
schliessen  lässt.  Immerhin  bleibt  auch  in  solchen  Fällen  die  trau- 
matische Nephritis  noch  zu  überstehen. 

Die  ßehandlang  hat  zunächst  die  Blutung  zu  beschränken.  Hier- 
zu besitzen  wir  kein  besseres  Mittel,  als  die  energische  Anwendung 
der  Kälte.  Hebt  sich  der  Puls,  so  muss  ein  Aderiass  gemacht  wer- 
den, um  den  Andrang  des  Blutes  gegen  die  vericUte  Stelle  zu  ver- 
mindern. Aderlässe  sind  auch  das  wesentlichste  Mittel  zur  Bekämpfung 
der  auf  die  Verletzung  folgenden  EnUündung.  Besondere  Beachtung 
erheischt  aber  die  Verstopfung  der  Harnröhre,  des  Blasenhalses  und 
der  Ureteren  durch  Blutgerinnsel.  Bis  in  die  Blase  macht  man  den 
Weg  leicht  durch  Einführung  des  Katheters  frei;  durch  Einspritzungen 
oder  durch  Druck  mit  dem  Katheter  gelingt  es  auch,  die  in  der  Blase 
befindlicben  Gerinnsel  zu  zertrümmern.  Gegen  die  in  den  Ureteren 
oder  im  Nierenbecken  festsitzenden  Gerinnsel  können  wir  direct  nichts 
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ausrichten.  Harntreibende  Getriliikc,  namentlich  verdünnte  Lösungen 
kohlensaurer  Alkalien,  kOnneu  zur  Auflösung  und  Fortspülung  solcher 
Gerinnsel  wol  etwas  beitragen.  Gelingt  es  aber  auf  diesem  Wege 
nicht,  den  versperrenden  Blutpfropf  fortzuspülen,  so  wird  durch  die 
Vermehrung  der  Harnmenge  die  Gefahr  nur  gesteigert. 

Oflene  Wnnden  der  Nieren  sind  meist  Stich-  oder  Schusswunden. 
Wichtiger  als  die  Unterscheidung  je  nach  dem  verletzenden  Werkzeuge 
ist  die  Beachtung  der  Richtung,  in  welcher  die  Verletzung  erfolgt 
ist.  Beim  Eindringen  vom  Rücken  her  sind  die  Verhttitnisse  am 
wenigsten  ungünstig,  da  auf  diesem  Wege  zwar  dicke  Muskclschichten, 
aber  weder  das  Bauchfell  noch  auch  die  in  die  Niere  eintretenden 
Blutgefässe  verletzt  zu  werden  brauchen,  während  bei  einer  Verletzung 
von  Vom  zugleich  die  innerhalb  des  Bauchfells  gelegenen  Eingeweide 
und  Toraussichtlich  auch  die  in  die  Niere  eindringenden  GefKsse,  die 
Niereokelchc  und  das  Nierenbecken  getroffen  werden.  Man  würde 
aber  sehr  unrecht  thun,  wenn  man  die  Verletzungen  gerade  von  Hinten 
und  gerade  von  Vorn  als  typisch  ansehen  wollte.  Hier,  wie  bei  an- 
deren Wunden,  ist  das  schräge  Eindringen  des  verletzenden  Instrumentes 
mindestens  ebenso  häufig. 

So  drang  1. 1).  die  Spitie  einer  Gabel  durch  den  After  ein,  terrist  den  Mattdarm 
«od  setite  ihren  Weg  bis  tum  unteren  Dritltheil  der  linken  Niere  fort. 

Sjmptome.  Die  Richtung  und  Tiefe  der  Wunde  können  allerdings 
zuweilen  bei  der  Diagnose  leiten.  Dringt  mit  dem  Blute  zugleich 
Barn  aus  der  Wunde  hervor,  so  bleibt  kein  Zweifel;  gewöhnlich  aber 
ist  man,  namentlich  zu  Anfang,  auf  dieselben  Symptome  wie  bei  der 
Nierenquetschung  beschränkt:  Blut  in  dem  entleerten  Harn  und  Schmer- 
zen, die  von  der  Niere  nach  der  Leistengegend  hin  ausstrahlen.  Die 
Blutung  kann  unbedeutend  sein,  wenn  die  Wunde  oberflächlich  ist, 
namentlich  gelangt  wenig  Blut  in  die^Blase,  wenn  die  Verletzung  nicht 
Ober  die  corticale  Schicht  der  Niere  hinausgeht  Sind  grössere  Ge- 
ltose innerhalb  der  Niere  verletzt  worden,  so  findet  man  dagegen  bei 
der  ersten  Harnentleerung  fast  reines  Blut.  Daun  kommt  es  auch 
bald  zur  Bildung  von  Gerinnseln,  durch  welche  das  Nierenbecken  oder 
der  Ureter  verstopd  werden.  Geschieht  dies,  so  entleert  sich  der  von 
der  verletzten  Niere  gelieferte  HaiTi  ausschliesslich  durch  die  Wunde. 
Immer  erfolgt  eine  blutig-urinöse  Infiltration  des  lockeren  Bindegewebes 
in  der  Umgebung  der  Niere,  deren  üble  Folgen  hier  wie  bei  jeder 
Harninfiltration  nicht  ausbleiben.  Jedenfalls  cutwickelt  sicli  Nieren- 
entzündung im  Umkreise  der  Verletzung  (s.  unten).  Sind  grosse  Ge- 
ßsse  verletzt  worden  oder  ist  die  Bauchfellhöhle  geöffnet,  so  erfolgt 
der  Tod  mit  grösster  Schnelligkeit. 
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Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  oft  schwer  zu  erkennenden 
fremden  Körper,  durch  deren  Anwesenheit  die  Heftigkeit  der  EnUfln- 
dung  jedenfeils  bedeutend  gesteigert  wird.  Sie  werden,  sofern  der 
Kranke  die  Verletzung  hinreichend  lange  Überlebt,  bald  durch  die 
Wunde  in  der  Eiterungsperiode  ausgestossen,  bald  auch  durch  den 
Ureter  in  die  Blase  befördert  Die  Eiterung  ist  dann  ninentlich 
profüs  und  langwierig,  selbst  wenn  es  sich  um  Körper  von  geringer 
Grösse  handelt 

So  Mb  man  z.  B.  ein  Stflckchen  Tuch,  welches  durch  eine  Kugel  in  die  Niere 
eingetrieben  war,  nach  S  monatlicher  ritemng  dnrch  die  Harnröhre  ahgeben,  nacMctt 
ea  forher  nach  Hamferhaltong  bedingt  hatte. 

Befinden  sich  aber  auch  keine  fremden  Körper  in  der  Wunde, 
so  erfolgt  die  Vemarbung,  —  vorausgesetzt,  dass  der  Kranke  die 
Gefahren  der  Blutung,  der  Haminfiltration  und  der  Eiterung  glOcklM 
Uberstanden  hat  —  doch  erst  nach  langer  Zeit  Die  Narbe  kann  nur 
dann  dauerhaft  sein,  wenn  sie  sich  von  der  Niere  aus  entwickelt  hat 

Bebaildliuig.  Die  allgemeinste  Indication  besteht  in  der  Bekampftmg 
der  EntzOndung  und  in  der  Sorge  für  Offenhalten  und  AusspQlen  dar 
Wunde,  um  der  Infiltration  des  Harns  vorzubeugen.  Erheischt  also 
die  Heftigkeit  der  Blutung  nicht  die  Anwendung  des  Eises  oder  im 
schlimmsten  Fall  der  Tamponade  (durch  welche  aber  die  Infiltration 
des  Bindegewebes  begünstigt  werden  kann);  so  wird  man  Aderlässe, 
Wassertrinken  und  bifnfige  BKder,  in  den  Zwischenzeiten  aber  Um- 
schlüge von  lauwarmem  Wasser  anwenden  mQssen.  Hat  man  fremde 
Körper  zu  vermuthen,  so  sucht  man  sie  sorgfältig  auf  und  extrahirt 
sie,  nöthigen  FaHs  nach  vorgangiger  Erweiterung  der  Wunde,  sofern 
nicht  damit  offenbar  grössere  Gefahren  verknüpft  sind,  als  mit  der 
Zurücklassung.  Stellt  sich  Harnverhaltung  ein,  so  muss  diese,  wie  bei 
der  Nierenquetschung,  gehoben  werden.  Schliesst  sich  die  Wunde 
oberflächlich  und  entsteht  nachher  eine  Schwellung  der  Narbe  oder 
Oedem  ihrer  Umgebungen,  so  muss  man  sie  unverzüglich  wieder 
öflben,  um  der  alsdann  gewiss  bestehenden  Ansammlung  von  Harn 
und  Eiter  den  Weg  zu  öffinen. 

SweltM  Capltel* 

Elntittndung  der  Nieren  und  ihrer  Umgebungen^). 

L  iBtitidug  dar  liarauiabatanx,  Nephrüia. 

Wunden,  Quetschungen,  Harnverhaltung,  die  Einwirkung  der  Gan- 
')  Di0  Niere&enlsünduog  bildet,  zunuü  wenn  anch  die  Bright'tcbe  Krank  bei  t 


diariden,  ErkMtongen  itnd  DurchnSssungen  sind  die  gewöhnlichen  Ver- 
anlassungen der  Nierenentzttndung.  Sie  entsteht  aber  auch  im  Verlauf 
anderer  Erkrankungen  (Gicht,  Steinkrankheit)  und  in  Folge  einer  Ver- 
breitung in  der  Gontinuitht,  als  weitere  Fortsetzung  einer  Entzündung 
des  Nierenbeckens  und  der  Kelche  oder  des  umgebenden  Bindegewehes. 

Anatomische  VerindeningeD.  Bei  acuter  Nephritis  ist  die  Niere 
fergrOssert;  die  OberflSche  dunkel,  ungleichmtfssig  gerOthet,  zuweilen 
dicht  unter  der  fibrösen  Kapsel  mit  Ecchymosen  besetzt.  Auch  auf 
dem  Durchschnitt  tritt  vor  Allem  die  BlutüberfUIlung  hervor.  Die  Gon- 
sislenz  ist  zuweilen  vermehrt.  Dann  wechseln  intensiv  rothe  Stellen 
mit  blassgelben,  anämischen  ab.  Letztere  entstehen  später,  wenn  durch 
das  Exsudat  (die  entzündhche  Wucherung  der  Eleraentartheile)  die 
Geflisse  comprimirt  sind.  Selten  kommt  es  zur  Abscessbildung.  Viel- 
mehr findet  sich  der  Eiter,  sofern  es  Uberhaupt  zur  Eiterung  kommt, 
punktweise  zerstreut  in  der  Dicke  der  Nierensubstanz.  Bei  chronischer 
Entzündung  findet  man  selten  eine  gleichroässige  Röthe.  Das  Gewebe 
erseheint  namentlich  auf  dem  Durchschnitt  wie  marmorirt  oder  roth 
und  weiss  gestreift;  in  spateren  Stadien  wird  sogar  die  blassgelbe 
Farbe  ganz  allgemein.  Die  Oberfläche  der  Niere  ist  uneben,  höckrig, 
runzlig  und  mit  der  fibrösen  Kapsel  innig  verwachsen.  Das  Anfangs 
md  oft  lange  Zeit  hindurch  vermehrte  Volumen  der  Niere  vermindert 
sich  bei  chronischem  Verlaufe  gegen  das  Ende  der  Krankheit,  indem 
Schrumpfung  der  neugebildeten  Gewebselemente  eintritt. 

Symptome.  Bei  acutem  Verlauf  bezeichnet  den  Beginn  der  Krank- 
heit ein  Schttttelfrost,  auf  den  sogleich  der  bis  in  die  Inguinalgegend 
ausstrahlende  Nierenschmerz  folgt.  Druck  auf  die  Nierengegend  und 
willkthiiche  Bewegungen,  welche  die  Muskeln  dieser  Gegend  in  Thätig- 
keit  setzen,  steigern  den  Schmerz.  Bei  Männern  wird  der  Hode  auf 
der  erkrankten  Seite  häufig  krampfhaft  emporgezogen.  Die  Schwellung 
der  Niere  ist,  wenn  sie  gleich  besteht,  doch  der  geschützten  Lage 
wegen,  nicht  zu  flihlen  und  auch  durch  Percussion  nicht  sicher  nach- 
zuweisen. 

Die  Hamabsonderung  fand  man  Anfangs  ganz  unterdrückt,  wenn 
beide  Nieren  zugleich  erkrankt  waren,  oder  der  Harn  war  auffallend 
wässrig.  Sehr  bald  aber  wird  er  blutig,  eiweisshaltig.  Das  Blut  ist 
zuweilen  auch  ohne  vorausgegangene  Verletzung  mit  blossem  Auge 
zu  erkennen,  oft  aber  nur  mikroskopisch  nachweisbar.  Durch  den 
Eiweissgehalt,  vielleicht  auch  durch  eine  ursprüngliche  Abänderung 

hierher  gezogen  wird,  ein  so  grosses  und  wichtiges  Capilel  der  inneren  Medicin, 
dass  wir  sie  hier  unmöglich  erschöpfend  bebandeln,  sondern  nur  fon  ihrer  chi- 
rurgischen Seite  betrachten  können. 


356 


Krtakhdten  der  Niereo  nod  Haraleitor. 


seiner  Zusammeasetzung  wird  der  Hafn  weniger  sauer,  im  weiteren 
Verlauf  sogar  alkalisch.  Das  Fieber  steht  im  Allgemeinen  in  geradem 
VerhSltniss  zu  der  Heftigkeit  und  Ausbreitung  der  Entzündung.  Die 
Zunge  hat  einen  dicken  Belag,  der  Appetit  schwindet,  Uebelkeit  und 
oft  auch  Erbrechen  stellen  sich  ein,  häufig  auch  Verstopfung  und  Auf- 
treibung des  Leibes,  jedoch  ohne  kolikartige  oder  peritonitische  Schmer- 
zen. Bei  heftigem  Fieber  fehlen  auch  Delirien  nicht,  ohne  jedoch 
wesentlich  zum  Krankheitsbilde  der  Nephritis  zu  gehören.  Sind  aber 
beide  Nieren  in  solchem  Grade  entzündet,  dass  die  Hamsecretion  ganz 
unterdrückt  wird,  so  entwickeln  sich  Coma  und  Delirien  als  Symptome 
der  urämischen  Infection. 

Die  Prognose  der  acuten  Nephritis  ist,  sofern  sie  nicht  beide 
Nieren  mit  grosser  Heftigkeit  befällt,  namentlich  wenn  der  Kranke 
zum  ersten  Mal  daran  leidet,  günstig.  Wiederholte  Anfälle  machen 
es  wahrscheinlich,  dass  eine  anderweitige  schwere  Erkrankung  der 
Nieren  zu  Grunde  liege. 

Die  AosgiDge  der  Nierenentzündung  sind  im  Allgemeinen:  Zer- 
theilung,  Induration,  Eiterung,  höchst  selten  Gangrän. 

Häufig  geht  die  acute  Form  in  die  chronische  über.  Bei  die* 
ser  fehlt  das  Fieber,  sofern  es  nicht  durch  eine  anderweitige  Erkran- 
kung unterhalten  wird.  Der  Harn  ist  schon  bei  der  Entleerung  trübe 
und  liefert  ein  phosphatisches  Sediment.  Seine  Reaction  ist  schwach 
sauer,  neutral,  oft  auch  alkalisch.  Die  Kranken  klagen  über  fort- 
dauernden Schmerz  in  der  Nicrcngegend,  über  Schwäche  und  Kälte 
in  den  unteren  Extremitäten  und  gehen  allmälig  unter  stetig  fort- 
schreitender Abmagerung  zu  Grunde. 

BebandlODg.  Bei  der  acuten  Nephritis  sind  allgemeine  und  to- 
pische Blutentziehungen  anzuwenden;  demnächst  Abführmittel,  unter 
denen  man  jedoch  die  salinischen,  welche  zugleich  Reizung  der  Nieren 
bewirken  könnten,  vermeidet.  Warme  Bäder  und  schweisstreibende 
Mittel  erweisen  sich  weiterhin  günstig.  Besteht  Harnverhaltung,  so 
muss  man  frühzeitig  den  Katheter  anwenden,  um  der  Zersetzung  des 
Harns  in  der  Blase  vorzubeugen.  Noch  lange  Zeit  nach  dem  Ver- 
schwinden der  Krankheitssymptome  muss  der  Kranke  jede  Erregung 
der  Hamorgane  vermeiden  und  jede  Erkältung,  namentlich  die  Ein- 
wirkung nasskalter  Luft  verhüten,  daher  auch  vor  Allem  für  eine 
trockene,  hochgelegene  Wohnung  und  wollene  Kleidung  sorgen.  Gegen 
die  chronische  Nierenentzündung  kann  im  Allgemeinen  nur  sympto- 
matisch verfahren  werden.  Abgesehen  von  den  besser  als  Nieren- 
entartung zu  bezeichnenden  Fällen,  die  man  unter  dem  Namen  der 
Bright*schen  Krankheit  zusammenfasst,  liegt  kein  Grund  vor,  die 
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titeonisclie  Nieraoentilliidung  als  ein  dyskrasisches  Uebel  aufzufassen; 
TieliBdir  wird  mtn  auf  mechanische  Ursachen  sein  Augenmerk  nebten 
nrilsseii. 

IL  btilAdug  dai  Hiarenbeckaiii  und  der  liarenkalcha. 

Die  Eatztlndung  des  Nierenbeckens  und  der  Nierenkeicbe  {Pyelitis) 
kiAB  acut  oder  chronisch  verlaufen. 

Aiiitomlgebe  Veriodenuigeii.  Röthung  der  Schleimhaut,  oft  fleckig 
durch  dicht  gedrängte,  kleine  Gefösse  oder  durch  wirkliche  Ecchymosen, 
weissiiche  Pseudomembranen,  welche  der  Schleimhaut  mehr  oder  we- 
niger fest  aufsitzen,  Erweichung  und  UIceration  der  Schleimhaut  selbst, 
serOse  oder  eitrige  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes  —  bilden 
die  wesentlichen  Charaktere  der  acuten  Pyelitis  auf  ihren  verschiede- 
nen Stadien.  Den  im  Nierenbecken  enthaltenen  Harn  findet  man  meist 
Uutig  oder  mit  Eiter  gemischt.  Bei  der  chronischen  Pyelitis  erscheint 
die  innere  Flttche  des  Nierenbeckens  und  der  Kelche  mattweiss,  zu- 
weilen roth  oder  braunroth  gefleckt,  von  varicösen  Gefössen  durch- 
zogen. In  späteren  Stadien  werden  durch  immerfort  steigende  Aus- 
dehnung des  Nierenbeckens  die  Geflisse  oft  vollständig  comprimirt,  in 
anderen  Fällen  wird  die  Schleimhaut  in  solchem  Grade  verdickt,  dass 
Verengerung  des  Nierenbeckens  eintritt  und  die  Kelche  in  eine  Art 
von  fibrösen  Strängen  umgewandelt  werden.  Auch  Perforation  des 
Nierenbeckens  kann  erfolgen,  ohne  dass  eine  auffallende  Erweiterung 
immer  vortierzugehen  brauchte.  Gewöhnlich  aber  stellt  sich  bei  län- 
gerer Dauer  der  Krankheit  eine  auffallende  Erweiterung  derselben  ein, 
10  dass  die  Aussenwand  des  Nierenbeckens  mit  der  Leber,  der  Milz, 
dem  Bfagen,  dem  Dickdarm,  dem  Zwerchfell  verwächst.  Daher  erfolgt, 
irann  weiterhin  Verschwärung  eintritt,  die  Perforation  gewöhnlich  in 
enea  der  genannten  Baucheingeweide,  höchst  selten  durch  das  Zwerch- 
fdl  in  die  Lunge,  so  dass  möglicher  Weise  urinöser  Eiter  ausgehustet 
werdra  könnte  (s.  unten).  Der  durch  die  Erweiterung  des  Nieren- 
bediens  und  der  Nierenkelche  gebildete  Sack  ist  von  trübem,  eitrigem 
Barn  erftUlt  Gewöhnlich  findet  sich  darin  auch  Gries  und  ein  oder 
siehrere  Steine.  Die  Nieren  sind  zuweilen  entzündet  oder  tuberkulös, 
krebsig  entartet;  in  anderen  Fällen  dagegen  sind  sie  in  Folge  des 
Seitens  des  erweiterten  Nierenbeckens  ausgeübten  Druckes  atrophisch, 
so  dass  die  Nierensubstanz  nur  wie  eine  Verdickungsschicht  auf  jenem 
Saeke  erscheint  (vgl.  Hydronephrose). 

Aettologle.  Am  Häufigsten  entsteht  die  Entzündung  des  Nieren- 
beckens in  Folge  der  Anwesenheit  eines  Steines,  dessen  Entstehung 
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freilich  wiederum  wenigstens  einen  Katarrh  des  Nierenbeckens  voraus- 
setzen lisst  (vgl.  pag.  162  u.  f.).  In  gleicher  Weise  kann  auch  die 
Anwesenheit  eines  Blasenwurms  oder  eines  Strongylus  sie  erregen. 
In  anderen  FMllen  ist  sie  von  den  bereits  erwähnten  Entartungen  der 
Niere  abhängig.  Die  Ursache  kann  aber  auch  in  der  Blase  oder  in 
der  Harnröhre  liegen,  einmal,  indem  Harnverhaltung  entsteht,  zweitens 
aber  auch  durch  Verbreitung  der  Enteündung  von  der  Blase  durch 
die  Ureteren  zum  Nierenbecken.  In  solchen  Füllen  tritt  die  Krankheit 
nothwendig  auf  beiden  Seiten  zugleich  auf  und  ist  mit  Ausdehnung 
und  Entzündung  der  Ureteren  verbunden. 

Pyelitis  calculosa. 

Die  gymptegie  der  Pyelitis  können  einer  Seits  durch  die  Er- 
scheinungen der  gleichzeitig  bestehenden  Nierenentzündung  verdeckt 
werden,  anderer  Seits  ist  es  schwer,  beide  von  einander  zu  unter- 
scheiden. Von  chirurgischem  Interesse  ist  besonders  diejenige  Fom 
der  Krankheit,  welche  durch  die  Anwesenheit  eines  Steins  veranlasst 
wird.  Auf  diese  nehmen  wir  in  der  nachstehenden  Schilderung  aus- 
schliesslich Rücksicht 

Die  in  der  Niere  gebildeten  Steinchen  können,  wenn  sie  sehr 
klein  sind,  ohne  Hinderniss  in  die  Blase  gelangen,  grössere  bleiben 
in  den  Ureteren,  noch  grössere  schon  im  Nierenbecken  stecken.  Dort 
erregen  sie  stets  eine  chronische,  —  durch  anderweitige  reizende  Ein- 
flüsse leicht  zu  steigernde,  —  wenn  sie  aber  den  Abfluss  des  Harns 
durch  den  Ureter  versperren,  eine  acute  Entzündung.  Ist  die  Ver- 
sperrung  vollständig,  so  ist,  abgesehen  von  dem  unerhörten  Falle, 
dass  das  Leiden  in  beiden  Nieren  gleichzeitig  entstünde,  eine  Ver- 
inderung  des  Harns  nicht  nachzuweisen.  Die  plötzlich  auftretenden, 
furchtbaren  Schmerzen,  welche  in  der  Niere  ihren  wesentlichen  Sitz 
haben,  von  da  aber  zur  Leistengegend  schräg  abwärts  ausstrahlen, 
sind  dann  das  einzige  Krankheitssymptom,  da  der  im  Beginn  der 
Krankheit  allerdings  nie  fehlende  Schüttelfrost  nichts  Charakteristisches 
darbietet.  Auch  das  gewöhnlich  auftretende  Erbrechen  und  der  kleine, 
frequente  Puls  können  nicht  als  pathognomonisch  angesehen  werden. 
Sobald  der  Stein  glücklich  in  die  Blase  gelangt  ist,  verschwinden  auch 
alle  angegebenen  Erscheinungen.  Sie  treten  desto  heftiger  auf,  wenn 
er  zackig  oder  auch  nur  rauh  ist  Solche  Steine  können  eine  heftige 
Entzündung  veranlassen,  ohne  den  Ureter  ganz  zu  versperren.  Dann 
kann  auch  noch  Harn  mit  EntzUngsproducten  gemischt  aus  der  Niere 
der  kranken  Seite  in  die  Blase  gelangen,  so  dass  aus  dieser  dann 
blutiger,  eitriger  Harn  entleert  wird. 


VeAleibt  der  Siein  im  Nierenbecken  oder  im  AabngsstUck  des 
Hemleiters,  so  geht  die  Entzündung  allmülig  in  die  chronische  Form 
Uber.  Der  Schmerz  verwandelt  sich  dann  in  ein  Gefühl  von  Schwere, 
wird  aber  durch  einen  Stoss  oder  eine  bedeutende  Anstrengung  schnell 
wieder  lu  der  alten  Heftigkeit  gesteigert.  Das  Fieber  sehwindet,  macht 
aber  mit  dem  Schmerze  zugleich  auch  erneute  AnlKlle,  während  wel- 
cher der  Harn  dann  Blut  und  £iter  enthält  Weiterhin  klagt  der 
Kranke  Uber  ein  Gefühl  von  Spannung  und  Steifigkeit  in  der  Nieren- 
gegend, wird  von  Zeit  zu  Zeit  von  Frostschauem  Uberfallen,  leidet 
an  Uebelkeit,  auch  Erbrechen  und  verfällt,  nachdem  die  Exacerbationen 
immer  häufiger  wiedergekehrt  sind,  schliesslich  in  hektisches  Fieber. 
Zuweilen  tritt  verlier  noch  fUr  einige  Zeit  Besserung  ein,  meist  aber  füh- 
ren die  erwähnten  Symptome  unter  stetiger  Verschlimmerung  zum  Tode. 

Zuweilen  bildet  das  von  Eiter  ausgedehnte  Nierenbecken  auf  der 
einen  Seite,  selten  auf  beiden  zugleich,  eine  unebene  Geschwulst, 
deren  Grenzen  Anfangs  nur  durch  die  Percussion  nachzuweisen  sind, 
in  welcher  man  aber  bei  bedeutender  Entwickelung  späterbin  auch 
Fluctuation  fühlt.  Ausnahmsweise  nimmt  der  Inhalt  einer  solchen 
Eitertasche  seinen  Weg  in  den  Ureter,  wo  dann  plötzlich  eine  grosse 
Hasse  eitrigen  Harns  entleert  wird,  während  die  Geschwulst  einsinkt. 
Gewöhnlich  erfolgt  Durchbruch  in  eins  der  benachbarten  Eingeweide 
oder  in  die  Peritonealhöhle. 

Diagnese.  Eine  solche  fluctuirende  Geschwulst  der  Nierengegend 
könnte  mit  einem  Senkungsabscess  verwechselt  werden.  Dabei  wUrde 
sich  aber  immer  Schmerzhaftigkeit  und  wahrscheinlich  auch  Hervor- 
ragen eines  der  weiter  oben  gelegenen  Wirbel,  meist  auch  Störung 
der  Innervation  an  den  unteren  Extremitäten  ergeben.  Ein  Leber- 
abscess  oder  ein  Echinococcus- Sack  in  der  Leber  könnte  auch  so 
weil  nach  hinten  rücken,  dass  in  der  Nierengegend  das  Gefühl  der 
Fluetuation  entstünde.  Aber  dabei  würden  jedenfaUs  aUe  Erscheinun- 
gen eines  Nierenleidens  fehlen  und  das  Leiden  der  Leber  wahrschein- 
lich doch  durch  irgend  ein  Symptom  angedeutet  werden.  Auch  an 
ein  Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  könnte  man  denken;  das  Fehlen 
der  für  eine  Pulsadergeschwulst  charakteristischen  Symptome  (s.  Bd.  U.) 
würde  die  Diagnose  sichern.  Endlich  können  auch  OvanalgeschwUlste 
bis  zur  Nierengegend  emporsteigen.  Sie  lassen  sich  aber  leicht  gegen 
das  Becken  hin  zurückschieben  und  sind  in  der  Regel  ohne  Schmerz 
in  der  Nierengegend  entsUnden.  Unter  den  Krankheiten  der  Niere 
selbst  könnte  die  cystische  Degeneration  der  ganzen  Niere,  Hydro- 
nephfoais  (s.  unten),  zu  einer  Verwechselung  Veranlassung  geben,  wenn 
bei  letalerer  die  Schmerzhaftigkeit  und  das  Bluthamen  nicht  immer 
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fehlte.  Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  Unterscheidung  von  Abscessen 
in  der  Umgebung  der  Niere,  welche  freilich  fast  ausschliesslich  mit 
Pyelitis  combinirt  auftreten.  Charakteristisch  ist  für  sie  das  Gedern 
des  umgebenden  Bindegewebes  und  die  mehr  oberflftchliche  Fluctua- 
tion.  Glaubt  man  die  Natur  einer  solchen  zweifelhaften  Geschwulst 
aber  auch  völlig  erkannt  zu  haben,  so  darf  man  doch  nicht  unter- 
lassen, auch  den  Zustand  der  Harnröhre,  der  Prostata,  der  Blase, 
sowie  die  anamnestischen  Verhältnisse  genau  zu  untersuchen. 

Die  Prognose  der  Pyelitis  calculosa  ist  zun&chst  verschieden,  je 
nach  dem  die  Krankheit  nur  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  besteht; 
demnächst  je  nachdem  der  Ureter  völlig  versperrt  ist,  oder  nicht 
Sind  beide  Ureteren  versperrt,  so  ist  ein  schneller  Tod  höchst  wahr- 
scheinlich, da  voraussichtlich  frflher  urttmische  Intoxication  erfolgt, 
als  der  Harn  in  die  Blase  gelangen  kann.  Bei  einseitiger  Affection 
Ist,  sofern  das  Nierenbecken  völlig  versperrt  wird,  die  taschenförmige 
Erweiterung  desselben  und  demnächst  Perforation  zu  befürchten. 

BekandllUig.  Im  Beginne  der  Krankheit  leistet  das  Gpium  grosse 
Dienste,  wahrscheinlich  indem  es  die  krampfhafte  Zusammenziehung 
des  Harnleiters  beseitigt  und  dadurch  dem  Harne  und  dem  Steine 
den  Durchgang  durch  denselben  erleichtert  Zu  diesem  Behuf  bat 
man  auch  das  Trinken  grosser  Massen  von  Flüssigkeit,  heftige  Er- 
schütterung des  Körpers  (sogar  durch  Reiten),  Brechmittel  und  Khn- 
liehe  Gewaltkuren  empfohlen.  Die  Erfahrung  spricht  nicht  zu  ihren 
Gunsten  und  von  theoretischer  Seite  sind  sie  gar  nicht  zu  rechtferti- 
gen, da  durch  stXrkeren  Andrang  des  Harns  das  Anschliessen  des 
empfindlichen  Ureters  gewiss  nicht  so  vermindert  wird,  wie  es  bei 
einem  todten,  blos  elastischen  Schlauche  der  Fall  sein  würde. 

Blutentziehungen  sind  nttchst  dem  Opium  nützlich,  doch  muss 
man  bei  schwttchlichen  Subjecten  auf  den  Aderlass  gänzlich  verzichten. 

Steinauflösende  Mittel  sind  vielfach  empfohlen  und  versucht  wor- 
den. Wir  werden  ihnen  hier  keinen  anderen  Werth  als  bei  den  Blasen- 
steinen  (pag.  177)  beilegen  können  und  daher  nur  eine  sehr  langsame 
Wirkung  von  ihnen  erwarten,  die  wohl  eher  zur  Verhütung  neuer 
Exacerbationen,  als  zur  Heilung  der  einmal  ausgebildeten  Krankheit 
In  Betracht  zu  ziehen  sein  möchte.  Die  Quellen  von  Karlsbad,  Wil- 
dungen, Gailnau  u.  s.  f.  haben  in  dieser  Beziehung  besonderen  Ruf. 

Hat  sich  die  Niere  aber  durch  fortschreitende  UeberfUllung  und 
Aatweitung  des  Nierenbeckens  in  einen  Nierenabscess  umgewandelt, 
so  bleibt  zur  Verhfltung  einer  lebensgefährlichen  Perforation  nur  die 
Eröffnung  desselben  (Nephrotomie)  übrig.  Man  macht  in  verticaler 
Richtung,  7  MtUim.  nach  Aussen  vom  Rande  des  Sacrolumbaris  auf 
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der  kranken  Seite,  wXhrend  der  Patient  auf  der  gesunden  liegt,  einen 
tiefen  Einschnitt,  den  man  Bchichtweise  in  die  Tiefe  bis  auf  die  fluctui- 
rende  H6kle  fortsetzt  Nach  Entleerung  des  Eiters  sucht  man  durch 
Einspritzangen  von  lauem  Wasser,  nöthigen  Falls  auch  mit  der  Korn- 
lange,  jedoch  stets  ohne  Anwendung  grösserer  Gewalt,  die  in  der 
Tasche  enthaltenen  Steine  herauszuschaffen  und  wo  möglich  auch  den 
Eingang  in  den  Ureter  frei  zu  machen.  Gelingt  letzteres  nicht,  so 
wird  die  angelegte  OeShung  sich  nothwendig  zu  einer  bleibenden 
Nierenfistel  umgestalten. 

Es  kann  geschehen,  dass  man  deutlich  Fluctuation  fühlt,  auch 
beim  ersten  Schnitt  Eiter  entleert,  ohne  dass  die  Eröffhung  des  Nieren- 
beckens erfolgt  ist,  —  wenn  nämlich  in  der  Umgebung  der  Niere  sich 
ein  (perirenaler)  Abscess  gebildet  hat.  Man  muss  daher  die  Tiefe 
einer  solchen  eiteriialtigen  Höhle  und  ihren  Inhalt  genau  untersuchen. 
Entdeckt  man  in  der  Tiefe  Fluctuation,  so  ist  auch  der  Nierenabscess 
selbst  noch  nicht  geöflbet  Zuweilen  hat  der  Inhalt  eines  perirenalen 
Abscesses  einen  ttblen  Geruch,  alb  wHre  Darmkoth  beigemischt  Da- 
dordi  muss  man  sich  nicht  täuschen  lassen.  Der  üble  Geruch  wird 
dem  Eiter  blos  durch  Diffusion  aus  dem  benachbarten  Dickdarme  mit- 
gellieUt,  wie  bei  Abscessen  in  der  Nähe  des  Mastdarms.  Wäre  wirk- 
lich der  Darm  in  offener  Verbindung  mit  dem  geöffneten  Abscess,  so 
wdrde  auch  Darmgas  und  Darmkoth  austreten. 

Besteht  die  Krankheit  auf  beiden  Seiten  oder  leidet  der  Kranke 
loeb  an  anderen,  voraussichtlich  unheilbaren  und  bald  tödtlichen  Krank- 
heiten der  Blase,  Prostata  u.  s.  f.,  so  wäre  die  Nephrotomie  mindestens 
unnütz.  Ebensowenig  wird  man  sich  zur  Operation  aufgefordert  füh- 
len, wenn  die  Geschwulst  wenig  entwickelt  und  die  Fluctuation  nicht 
ganz  deutlich  ist  Wäre  der  Aufbruch  nach  Aussen  von  selbst  erfolgt, 
so  möchte  es  in  den  meisten  Fällen  noch  nützlich  sein,  die  Oeffnung 
in  dilatiren,  um  die  vorhandenen  Steine  zu  entfernen. 

DL  IitiftBdiBgen  viid  ibioeise  ia  der  Ungebug  der  Niere 
und  liereiifteliL 

Pblegmonen  und  Abscesse  in  der  Umgebung  der  Nieren  entstehen 
in  der  Regel  in  Folge  der  durch  Verletzungen  oder  durch  Ulcerationen 
bedingten  Haminfiltration     seltner  nach  einer  Quetschung  der  Lenden- 

*)  Auch  Verittzimgen  oder  geschwfirige  PerforttioDen  der  hinteren  Wand  des  Colon, 
ficOeicht  auch  des  Duodenum,  können  zur  Bildung  eines  Abscesses  in  dieser  Gegend 
Vennlüinng  geben,  der  aber  mit  der  Niere  in  gar  keiner  Besiebung  steht.  Die  The- 
1^  wMa  foo  te  fttr  peiirmla  Abscesse  auofabeadtB  nickt  fraatttiidi  abwckhca. 
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gegend,  bei  welcher  die  Niere  selbst  unverletzt  geblieben  ist,  oder  im 
Verlauf  anderer,  namentlich  rheumatischer  Erkrankungen.  Im  ersteren 
Falle  ist  die  Unterscheidung  von  einer  Nephritis  erst  möglich,  wenn 
die  Bildung  des  Abscesses  erfolgt  ist,  im  zweiten  Falle  werden  die 
für  Nephritis  und  Pyelitis  charakteristischen  Symptome  fehlen  und 
▼on  einem  gewöhnlichen  Rheumatismus  der  RUckenmuskeln  (Lumbago) 
wird  sich  das  Uebel  durch  den  tieferen  Sitz  der  Schmerzen  und  die 
Beschrilnkung  auf  eine  Seite  unterscheiden,  da  Lumbago  fast  immer 
beiderseitig  auftritt. 

Bei  der  weiteren  Entwickelung  der  Krankheit  treten  die  Erschei- 
nungen einer  tiefen  Phlegmone  (vgl.  Bd.  IL)  immer  deutlicher  hervor, 
namentlich  entsteht,  sobald  Eiterung  eingetreten  ist,  Oedem  des  sub- 
cutanen Bindegewebes  in  der  Lendengegend  und  allmälig  immer  deut- 
licher werdende  Fluctuation.  Sich  selbst  überlassen,  durchbricht  der 
Abscess  nur  höchst  selten  die  starken  Aponeurosen  der  Lendengegend; 
viel  eher  öflhet  er  sich  in  die  Peritonealhöhle,  in  den  Darm  oder 
selbst  durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  die  Brusthöhle.  Bevor  es 
aber  überhaupt  zum  Aufbruch  kommt,  entstehen  weit  verbreitete  Sen- 
kungen, die  sich  zuweilen  bis  zur  Leistengegend  hinab  erstrecken. 
Der  Inhalt  dieser  Abscesse  hat  stets  einen  intensiven  FMcalgcruch,  der 
ihm  vom  Dickdarm  her  mitgetheilt  wird.  Ist  die  Eröffhung  nach 
Aussen  erfolgt,  so  bleibt  lange  Zeit  ein  fistulöses  GeschwQr  zurück. 
Beim  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  erfolgt  der  Tod  in  wenigen  Stun- 
den. Wendet  der  Eiter  sich  gegen  die  Brusthöhle,  so  ist  der  Ausgang 
zwar  auch  tödtlich,  aber  erst  nach  längerer  Zeit;  es  entwickelt  sich 
eine  Communicationsflstel  mit  den  Bronchien  und  der  Kranke  hustet 
dann  plötzlich  eine  grosse  Masse  stinkenden  Eiters  aus,  während  die 
Geschwulst  in  der  Nierengegend  einsinkt.  Beim  Durchbruch  in  den 
Darm  sah  man  bald  Erbrechen  einer  gelblichen  Flüssigkeit  von  un- 
erträglichem Geschmack  und  höchst  üblem  Geruch,  bald  stinkende 
Diarrhöen  folgen.    Der  Ausgang  war  auch  in  diesen  Fällen  tödtlich. 

IHe  Venchiedeoheit  der  Symptome  beim  Dorchbrnck  in  den  Darm  findet  ihre  Er- 
klinng  darin,  dass  in  dem  einen  Falle  du  Duodenum  (von  der  rechten  Niere  her), 
das  andere  Mal  das  Colon  deseendens  (von  der  linken  Niere  aus),  in  einem  sehr 
amkuflidigcn  Falle  (Crufeilhier)  der  Mastdarm  ?on  beiden  Nieren  aus  durchbohrt 
wmit'f  im  letitereo  Falle  handelte  et  sich  am  eine,  hinter  dem  Mastdarm  im  kleinen 
Becken  lieaeade  Hufeiaen-Niere.  Genaueren  Nachweis  über  diese  oft  sehr  complicirten 
Verhiltniaae  liefert  Ray  er  in  seinem  Tralli  des  maladie»  des  reins,  Paris  1841.  I.  III. 

In  der  Hehrzahl  der  Fälle  communicirt  der  perirenale  Abscess 
schon  vor  seinem  Aufbruch  mit  der  Niere  selbst.  Daher  bleibt  auch 
im  gOnfiticslea  Fall«  di«  Oeflbang  des  Abscesses  fistulös  und  es  bildet 


Bjfdumepkrosis. 
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sich  tuf  diese  Weise  eine  wahre  Niereofistel  aus.  In  den  seltenen 
FSlieB,  wo  der  Abscess  ohne  Betheiliguog  der  Niere  selbst  sich  aus- 
bildetet kommt  es  auch  nicht  zur  Fistelbildung. 

BehaadlUlIg*  Da  eine  gegründete  Hoffnung  auf  Zertheilung  der 
Entiündung  zu  der  Zeit,  wo  man  Uberhaupt  im  Stande  ist  die  Krank- 
heit zu  erkennen,  gewiss  nicht  mehr  besteht,  so  darf  man  die  Kräfte 
nieht  durch  Aderlfisse  erschöpfen.  Möglichst  früh,  sobald  nur,  wenn 
aodi  dunkel,  in  der  Tiefe  Fluctuation  gefühlt  wird,  muss  incidirt 
werden.  Lttsst  man  dem  Eiter  Zeit,  sich  erst  zu  senken  und  zu  ver- 
breiten, so  folgt  auch  im  günstigsten  Falle  eines  rein  perirenalen 
Absceeses  eine  höchst  langwierige  und  gefährliche  Eiterung.  Dagegen 
bal  der  Kranke  nicht  blos  eine  unmittelbare  Erleichterung,  sondern, 
sofern  nur  keine  Gommunication  mit  der  Niere  besteht,  auch  eine 
schnelle  Heilung  zu  gewärtigen,  wenn  frühzeitig  incidirt  wird.  Nach 
der  Ineision  tritt  dann  die  Behandlung  tiefer  Eiterungen  ein,  wobei 
auf  die  etwa  zugleich  bestehende  Uaminfiltration  Rücksicht  zu  nehmen 
iat    Häufige  Bäder  sind  vor  Allem  zu  empfehlen. 

DfUIm  Capitel. 

Neubildungen. 

Wir  Ubergeben  die  Neubildungen  in  den  Nieren  nur  aus  dem 
Grunde  nicht  ganz,  weil  sie  zu  mancherlei  Verwechselungen  auch  im 
Gebiete  der  chirurgischen  Krankheiten  Veranlassung  geben  können; 
ansdrOcklich  wollen  wir  aber  von  vornherein  erklären,  dass  sie  jeder 
ehimrgiscben  HUlfe  unzugängig  sind. 

Verwechselungen  der  carcinomatösen  Niere  mit  einer  Ovarialge- 
N  schwulst  sind  eben  so  oft  vorgekommen,  wie  mit  einem  Milztumor, 
namentlich,,  wenn  die  Niere  beweglich  war  (wie  ich  einen  solchen 
Fall  kenne),  oder  eine  abnorme  Lage  hatte  (vgl.  pag.  251).  Auch 
bei  Tuberkulose  der  Niere  sind  beträchtliche  Senkungen  derselben 
beobachtet  worden,  die  eine  Verwechselung  mit  Geschwülsten  des 
Beckens  möglich  machten. 

Unter  den  cystischen  Entartungen  der  Niere  nimmt  ein  besonde- 
res ehirurgisehes  Interesse  in  Anspruch  die 

Wassersucht  der  Niere,  Hydronepkrotit. 
Wenn  dem  Harne  der  Weg  durch  den  Ureter  dauernd  versperrt 
ist,  80  dehnt  sich  zunächst  das  Nierenbecken  und  der  oberhalb  der 
versperrten  Stelle  liegende  Theil  des  Harnleiters  bedeutend  aus;  all- 
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mttlig  werden  auch  die  Niereakelche  erweitert  und  durch  den  zurttck- 
gest^ten  Harn  auf  die  inzwischen  noch  hnmerfort  secernirende  Nieren- 
suhstauz  ein  stetig  wachsender  Druck  ausgettht,  unter  welchem  allmlUig 
Obliteration  der  GefHsse  und  schliesslich  fortsdireitende  Atrophie  des 
DrUsengewebes  eintritt.  Je  mehr  das*  Nierenbecken  sich  erweitert, 
desto  mehr  schwindet  die  Drflsensubstanz,  so.dass  die  ganze  Niere 
zuletzt  eine  Blase  darstellt,  auf  welcher  die  Ueberreste  der  eigentlichen 
Drüse  wie  eine  Haube  aufsitzen.  -Der  Inhalt  dieser  Blase  yerüert  nach 
und  nach  seine  urinöse  Beschaffenheit  gttnzlicb,  wird  dem  Serum  Mhn- 
lich  und  Ittsst  daher  bei  ungenauer  Untersuchung  das  ganze  Gebilde 
für  eine  seröse  Cyste  hallen  Bei  diesem  ganzen  Vorgange  musa  das 
Nierenbecken  sich  in  einem  reizlosen  Zustande  befinden,  da  sonst 
statt  der  Hydronephrose  Entzündung  und  Ulceration  (Pyelitis)  ent- 
stehen würde. 

Besteht  die  Krankheit  nur  auf  einer  Seite,  so  bleibt  der  Harn, 
welchen  die  andere  Niere  dann  in  relativ  grösserer  Menge  liefert,  nor- 
mal und  die  Diagnose  ist  überhaupt  erst  möglich,  wenn  die  Gesehwulst 
in  der  Lendengegend  durch  Palpation  und  Percussion  nachgewiesen 
werden  kann.  Auch  dann  bleiben  noch  bedeutende  Zweifel  übrig. 
Die  Schmerzlosigkeit  der  Geschwulst,  welche  selbst  bei  sehr  bedeu- 
tender Ausdehnung  sich  erhält,  Usst  allerdings  eine  Verwechselung 
mit  den  vorstehend  geschilderten  entzündlichen  Schwellungen  nicht  zu. 
Jedoch  entwickelt  sich  die  Hydronephrose,  wenn  auch  die  Geschwulst 
schliesslich  nicht  schmerzhaft  ist,  doch  in  der  Regel  und  namentlich 
Anfangs,  unter  Schmerzen.  Im  Vergleich  zu  den  entzündlichen  Ge- 
schwülsten ist  daher  die  normale  Beschaffenheit  des  Harns  von  grösse- 
rer Bedeutung.  Die  Unterscheidung  von  den  hfiufig  vorkommenden, 
aber  allerdings  selten  zu  bedeutender  Grösse  entwickelten  Cysten  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  dürfte  unmöglich  sein Von  Blasen- 

• 

')  Für  das  Ventandoiss  dieses  Vorganges  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  bei  der  Zarflek- 
stauuDg  des  Harns  in  den  Nierenkelchen  nicht  blos  gegen  das  peripherische  Nio- 
rengewebe,  sondern  namentlich  anch  gegen  die,  in  die  Kelche  eingesenkten 
Papillen  ein  allseitiger  Drack  ansgeObt  wird.  Durch  diesen  wird  die  Versperrong 
der,  auf  den  Papillen  mündenden  Hamkanttlchen ,  wie  durch  einen  umgelegten 
Ring,  schon  bei  m&ssigem  Drucke  bewirkt.  Gelangt  nun  gar  kein  Harn  mehr  in 
die  Nierenkelche  und  das  Nierenbecken,  so  können  diese  weiterhin  auch  nur 
noch  das  Secret  der,  dieselben  auskleidenden  Schleimhaut  enthalten.  Bei  fort- 
schreitender Ausdehnung  aber  und  fortdauernd  gesteigertem  Drucke  verliert  diese 
Membran  die  Charaktere  der  Schleimhaut  und  liefert  ein  immer  mehr  seröses 
Secret« 

Viele  dieser  kleinen  Nierencysten  mögen  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Hydronephrose 
durch  Vcnpcmug  des  Ureter,  durch  Verspeimog  eiuelner  Harakanilchen  enttteheD. 
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wUmern  wird  man  sie  nur  unterscheiden  können,  wenn  gelegentlich 
ein  Echinococcus  im  Harn  gefünden.ist 

Die  Gefahr  wird  wesentlich  durch  den  Zustand  der  gesunden 
Niere  bedingt  Bleibt  diese  gesund,  so  kann  die  Hydronephrose  nur 
dsreh  Entsllndung  und  daradf  folgende  Perforation  gefährlich  werden. 
Briderseitige  Hydronephrose  ist  unfehlbar  tOdUich,  da  sie  unheilbare 
Uribnie  bedingt. 

BekaidllUlg.  Um  die  Ausbildung  der  Hydronephrose  zu  yerhQten, 
rnüsste  man  den  Ureter  wegsam  machen.  Dies  würde,  selbst  wenn 
die  Diagnose  möglich  wäre,  iusserst  schwierig  sein  und  nur  mit  höchst 
indirecten  MitHto. (iliMiiiflöseaden  Wlisem)  versucht  werden  können; 
auf  diesem  Stadium  ist  aber  die  Diagnose  unmöglich.  Weiterhin  hat 
man  die  Entxilndttng  der  Gesehwulst  zu  verboten  oder  zu  bekämpfen. 
Stellen  sich  andauernde  Schmerzen  mit  Fieberbewegungen  ein,  so 
muss  man  sich  zur  Eröflhung  der  Geschwulst  entschliessen.  Diese 
kann  durch  dnen  Troicart  ausgeführt  werden.  Wird  Eiter  entleert, 
so  nuss  man  dilatireiii  wie  beim  Nierenabscess  (s.  pag.  260  u.  f.). 


Krankheiten  der  Samenbläschen. 

A  n  t  i  0  m  i  e. 

Die  Samenblosohrn  liegen  zn  beiden  Selten  der  MittelKnie  frymmetrfsch  iwiscben 
Mastdarm  and  Blase,  mit  ibren  conTergirenden  inneren  Enden  icbrig  abwirtt  gegea 
die  Prostata  gericbtel.  An  ibrem  inneren  Rande  steigt  das  Vom  dtferent  abwttrts.  In 
dem  dreieckigen  Räume  xwiscben  diesen  beiden  Kanälen  grenzt  Mastdarm  und  Blase 
direct  aneinander.  Durchscbneidet  man  ein  Samenbliscben,  so  scbeint  es  aus  einer 
Menge  von  Zellen  zu  bestebeo,  die  einen  schleimig-gelatinösen  Inbalt  baben.  Genauere 
Untersucbung  lehrt  aber,  dass  Jedes  Samenbläseben  aus  einem  langen,  vielfacb  auf- 
gewundenen Schlaucb  (bis  zn  einem  Fuss  Unge)  bestebt,  dessen  Windungen  durch  festes 
Bindegewebe  in  ihrer  Lage  erhalten  werden.  Der  Hals  des  Saroenblftschens  setzt  sick 
in  den  Ductus  iijacvlatoriuf  fort,  der  anderer  Seits  das  Va*  deferens  aufnimmt  und 
nun  in  der  Richtung  nach  Vom  und  Oben  durch  die  Prostata,  confergirend  mit  dem- 
jenigen der  anderen  Seite  zum  i^apui  galUnaginU  verläuft. 

Allgemeine  Uebersicht. 

Die  Krankheiten  der  Samenbläschen  bilden  ein  zum  grossen  Theil 
dunkles  Gebiet,  auf  welchem  viel  Verwirrung  herrscht,  indem  man 
einer  Seits  gewisse  Symptomengruppen  als  Krankheiten  dieser  kleinen 
Organe  zusamniengefasst  hat,  welchen  nachweisbare  Veränderungen  in 
denselben  gar  nicht  entsprechen,  und  anderer  Seits  für  bestimmt 
nachgewiesene  annloinische  Veränderungen  die  zugehörigen  Symptome 
anzugeben  ausser  Stande  ist.  Zur  Aufhellung  dieses  Dunkels  ist,  trotz 
der  grossen  Fortschritte  der  pathologischen  Anatomie,  wenig  Aussicht 
vorhanden,  weil  die  Function  der  Samenbläschen  einer  Seits  eine  sehr 
unbedeutende  und  jedenfalls  auf  einen  gewissen  Antheil  an  der  Eja- 
eulatio  seminü  beschränkte  ist,  anderer  Seits  aber  noch  in  verschie- 
dener Weise  gedeutet  wird. 


9p0rmalorrhomt, 
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EntsflsAmgeil  können  sich  vom  Blasenhalse  (ursprünglich  von 
der  Harnröhre)  aus  auf  die  SamenblSsclien  fortsetzen.  Dies  geschieht 
namentlich  bei  yemachlässigten  THppem.  Ais  charakteristisch  für  das 
Uebergreifen  der  Entzündung  auf  diese  Organe  sieht  man  namentlich 
die  schmerzhaften  und  bei  unvoUstXndiger  Erection  erfolgenden  Ejacu- 
lationen  an.  Ein  genauerer  Nachweis  der  anatomischen  Veränderun- 
gen, welche  durch  die  Entzündung  in  den  SamenblMschen  veranlasst 
werden,  fehlt  noch. 

Vielleicht  hingt  mit  ihr  hier,  wie  in  anderen  Organen,  die  Seitens 
der  pathologischen  Anatomie  so  hXufig  nachgewiesene  Tuberkulose 
der  Samenblisehen  zusammen,  welche  mit  gleicher  Entartung  der 
Prostata,  der  Hoden,  zuweilen  auch  des  Fas  deferens  aufzutreten  pflegt. 

Ueber  den  Verschluss  der  SamenblMschen  und  der  mit 
ihnen  zusammenhängenden  Canäle  besitzen  wir  Untersuchungen 
von  Gosselin  Das  F'as  deferens  kann  an  verschiedenen  Stellen, 
namentlich  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Nebenhoden  oder  weiter  gegen 
die  Blase  hin  verschlossen  sein.  Die  Wirkungen  eines  solchen  Ver- 
schlusses beziehen  sich  aber  mehr  auf  den  Nebenhoden,  als  auf  das 
SamenblXschen,  welches  seinen  Charakter  als  secemirendes  Organ 
auch  hierbei  geltend  macht,  indem  es  nicht  obliterirt  und  seinen  In- 
halt nicht  ganz  einbttsst,  wenn  auch  Seitens  des  Fas  deferens  ihm 
nichts  mehr  zugeführt  wird. 

Als  eine  den  SamenblMschen  zugehörige  Krankheit  betrachtet 
man  den 

SaAMlflUli  Sfiermatorrhoea, 

d.  h.  häufig  wiederiLohrende  Samenergiessungen,  welche,  ganz  ohne 
geschlechtliche  Erregung  oder  doch  auf  hfJehst  unbedeutende  Erregun- 
gen, ohne  Wissen  und  Wollen  des  Patienten  erfolgen.  Seit  den  be- 
rühmten Arbeiten  von  Lallemand*)  hat  man  diese  Krankheit  oft  zu 
sehen  geglaubt,  wo  sie  gar  nicht  existirte  und  ihr  Erscheinungen  zur 
Last  gelegt,  die  von  ganz  anderen  Störungen  abhängen.  Die  Arbeiten 
von  Lallemand  selbst  bilden  aber  noch  immer  den  Ausgangspunkt 
der  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  in  solchen 
Fällen,  wo  wirklich  Spermatorrhoe  bestand,  gefhnden  hat,  betreffen 
keineswegs  blos  die  Samenblisehen,  in  denen  allerdings  Verdickung 
und  Verhärtung  der  Wände,  Tuberkulose,  eitriger  Inhalt  nachgewiesen 
mxrde,  sondern  ebenso  sehr  auch  andere  Organe  des  Urogenital* 

0  Änki»es  finirales  de  mideetne.  1847.  t.  XIV.  und  XV. 
999  fmiee  i4miimh9  tiv^hnMres.  Paris  1896. 
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Apparates,  namentlich  den  Ihtchu  ejaculaiarius,  die  HamrObre,  na- 
mentlich deren  Pars  membranacea  und  froitatiea,  endlich  die  Hoden 
selbst  Alle  diese  Theile  wurden  entzündet,  tubeiiLulös,  die  Hoden 
auch  atrophisch  gefunden. 

Man  unterscheidet  zwei  Varietäten,  je  nachdem  der  Samenerguss 
blos  bei  Nacht  (PoUutio  noeturma)  oder  auch  bei  Tage  QMhUio 
diitrna)  auftritt;  jedoch  erweisen  sich  diese  VarietXten  eigentlich  als 
Stadien  des  Krankheitsverlaufes  bei  demselben  Individuum. 

Symptome.  Man  unterscheidet:  1)  Localsymptome  der  PoUutio- 
nes  noctwrmae;  2)  Localsymptome  der  PoUutionei  diurMäe;  3)  Local- 
symptome, welche  beiden  gemeinsam  sind;  4)  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens. 

1)  Localsymptome  der  PoUuiionet  noeturnae.  Anfangs 
gehen  den  nächtlichen  Samenergüssen  noch  Träume  und  Erectionen 
voraus.  Dieser  Zustand,  in  welchem  nur  die  Häufigkeit  der  Pollu- 
tionen pathologisch  ist,  kaniT  lange  andauern.  Die  psychischen  Er- 
regungen und  die  Empfindungen  bei  der  Ejaculation  erlöschen  aber 
nach  und  nach  gänzlich.  Die  Ejaculation  erfolgt  mehrmals  in  der 
Woche,  später  jede  Nacht  und  selbst  mehrmals  in  einer  Nacht  Als- 
bald wird  das  Sperma  auch  flüssiger,  weniger  gefärbt,  der  specifische 
Geruch  Terliert  sich  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  map 
auffallend  wenige  Spermatozoiden  darift.  Zuweilen  ist  es  röthlidi, 
blutig,  sehr  selten  eitrig  oder. gar  jauchig;  im  letzteren  Falle  ist 
immer  ein  schnell  tödtlicher  Ausgang  zu  erwarten.  AnfDUuog  dw 
Blase  oder  des  Mastdarms,  Lage  auf  dem  Rücken,  namentlich  in  einem 
weichen,  warmen  Bett,  der  Genuas  erhitzender,  reizender  Getränke 
▼ermehren  die  Häufigkeit  der  Ergüsse.  Während  die  Anfangs  be- 
stehenden wollüstigen  Träume  verschwinden,  leiden  die  Patienten  spi- 
ter  oft  an  schreckhaften  Tlräumen  oder  an  einer  Art  von  Alpdrücken. 
Stellen  sich  wollüstige  Träume  wieder  häufiger  ein,  so  hält  man  dies 
lllr  ein  günstiges  Zeichen. 

2)  Symptome  der  PoUutiones  diurnae.  Bei  Tage  erfolgen 
Samenergiessungen  gewöhnlich  nur  während  der  Entleeruog  des  Maat» 
darms  und  der  Blase,  namentlich  gegen  Ende  der  Entleerung  und 
bei  stärkerem  Drängen.  Beim  Stuhlgang  könnte  die  mechanische  Ein- 
wirimng  der  Kothballen  auf  die  Samenbläseben  von  Belang  sein,  mehr 
noeh  die  mit  einer  kräftigen  Zusammenziehung  des  Mastdarms  gleicb- 
aeitig  aulkretende  Zusammenziehung  jener  Organe.  Dabei  findet  An- 
fangs noeh  eine  Art  von  geschlechtlicher  Erregung  Sutt  Der  Kranke 
empfindet  wohl  auch  noch  einen  plötzlichen  Ruck  im  Damme,  der  von 
der  krampfhaften  Zusammensiebung  des  Musculus  Mbo-^  cavernosus 


iMilBgt;  spiterfaiii  llieMt  aber  der  Stmen  ohne  alle  Empfindungen 
il»,  80  dass  er  aus  der  HararOhre  erst  austräufeh,  nachdem  die  Ent- 
leerung der  Flces  Mngst  beendet  ist.  In  ahnlicher  Weise  verhttlt  es 
sieh  mit  den  Pollutionen,  welche  bei  oder  nach  der  Harnentleerung 
stattfinden;  das  Sperma  mischt  sich  mit  den  letzten  Harntropfen,  in- 
dem es  durch  die  stirkere  Zusammenziehung  der  Blase  mit  hervor- 
gepresst  wird  und  bildet  dann  auf  dem  Boden  des  Gefllsses,  auch 
wihrend  der  Harn  noch  warm  ist,  halb  durchscheinende  wolkige 
Klompchen,  welche  Lallemand  fUr  ein  pathognomonisches  Zeichen 
hilt  Im  Beginne  der  Leiden  findet  eine  solche  Beimischung  von 
Samen  nur  Statt,  wenn  der  Harnentleerung  irgend  eine  Erregung  der 
Genitalien  kurz  rorhergegangen  ist.  Die  Kranken  sollen  dann  auch 
eine  Empfindung  ron  der  Zusammenziehung  der  Samenblflschen  haben 
nnd  selbst  fühlen  kOnnen,  dass  ein  mehr  dickflüssiger  Körper  ihre 
HamrObre  passirt.  Weiterhin  liefert  nur  die  sorgfliltige  Untersuchung 
des  Harns,  namentlich  mit  dem  Mikroskbpe,  diagnostische  Sicherheit 
Man  hat  die  charakteristischen  Spermatozoiden  immer  in  den  untere 
sten  Schichten  zu  suchen  und  muss  möglichst  frischen  Harn  dazu 
benutzen.  Die  Pöliuitoues  üum'ae  werden  bei  solchen  Kranken,  denen 
bereits  wiederholt  mit  den  letzten  Hamtropfen  Sperma  abgegangen  ist, 
weiterhin  nicht  blos  durch  geschlechtliche  Erregungen,  sondern  auch 
dnrdi  andere  Gemttthsbeweguftgen ,  überdies  durch  örtliche  Reizung, 
z.  B.  Riüen,  Fahren,  Anschwellung  vqn  Hämorrhoidalknoten  u.  dgl.  m. 
in  ihrer  Frequenz  gesteigert.  Lallemand  hült  diese  Form  für  die 
hiftnickigste  und  bedenklichste. 

3)  Gemeinsame  örtliche  Erscheinungen.  Abgesehen  davon, 
daas  im  Yerlaufe  der  Krankheit  die  Pollotionen,  welche  Anfangs  nur 
Raehts  erfolgt  waren,  sich  fest  immer  auch  bei  Tage  einstellen,  ist 
beiden  Varietiten  ein  Symptom  stets  gemeinsam,  nämlich  ein  mehr 
oder  weniger  entwickelter  Grad  fon  Impotenz.  Die  Errection  ent- 
wickelt sich  sehr  schnell,  aber  nicht  bis  zu  voller  Höhe  und  dauert 
aar  kurze  Zeit  an,  während  die  Ejaculation  sehr  leicht  und  frühzeitig 
erfolgt  Dies  Symptom  wird  von  den  Patienten  selbst  gewöhnlich 
schon  früh  beobachtet  und  veranlasst  sie  häufig,  bevor  anderweitige 
StfiruBgen  bemerkt  werden,  ärztliche  Hülfe  zu  suchen.  Später  kommt 
es  zu  vollständigen  Erectionen  gar  nicht  mehr  oder  doch  nur  des 
Morgens,  wenn  Blase  und  Mastdarm  gefüllt  sind  und  dadurch  ein 
Druck  auf  die  Venen  des  Penis  ausgeübt  wird.  In  seltenen  Fällen 
findet  sich  ein  fortdauernder  Priapismus,  ohne  dass  es  zur  Ejacula- 
tion kommt 

Die  Impotenz  bezieht  sieh  aber  nicht  Mos  auf  die  Erectionen, 
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sondern  auch  auf  die  ZeugungsHibigkeit  Unier  sonst  günstigen  Ver- 
bältnissen könnte  auch  bei  unvoUstHndiger  Erection  Sperma  in  den 
Uterus  gelangen  und  somit  auch  Befruchtung  stattfinden,  sofern  nur 
das  Sperma  selbst  die  normale  Beschaffenheit  hätte.  Dies  ist  aber 
nicht  der  Fall.  Die  Secretion  des  Sperma  seihst  leidet;  es  wird  wässri- 
ger,  enthält  nur  wenige  und  zwar  pathologisch  veiünderte  Spermato- 
Eoiden  und  wird  dadurch  zur  Befruchtung  unfähig. 

4)  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Fieber  besteht,  nach 
Lallen) and,  bei  der  Spermatorrhoe  nicht;  andere  Beobachter,  Wich- 
mann, Sainte-Marie,  Deslandes  behaupten  das  Gegentbeil.  Offen- 
bar wird  es  darauf  ankommen,  welche  iocalen  Störungen  der  Sperma- 
torrhoe zu  Grunde  liegen  und  wie  weit  die  Kräfte  des  Patienten  durch 
die  Krankheit  selbst  heruntergekommen  sind.  Aehnliche  Differenzen 
finden  sich  in  Betreff  des  Herzklopfens,  welches  jedenfalls  nicht  con- 
stant  gefunden  wird.  Für  unzweifelhaft  dagegen  hält  man  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Spermatorrhoe  und  Lungenschwindsucht.  Dass 
beide  Krankheiten  bei  demselben  Individuum  häufig  vorkommen,  soll 
nicht  bestritten  werden;  aber  die  eine  braucht  nicht  nothwendig  die 
Folge  der  andern  zu  sein.  Tuberkulose  der  Lungen  führt  meist  zur 
Schwindsucht,  Tuberkulose  der  Samenbläschen  und  der  Hoden  zur 
Spermatorrhoe. 

Gewöhnlich  erfreuen  sich  die  Kranken  eines  sehr  guten  Appetits 
und  magern  doch  ab.  Die  Verdauung  bietet  oft  grobe  Störungen  dar, 
namentlich  abwechselnde  Diarrhoe  und  Verstopfung. 

Weiterhin  finden  sich  Störungen  im  Gebiete  der  Muskelbewegun- 
gen, der  Sinneswahniehmungen  und  der  geistigen  Thätigkeiten. 

Die  Energie  der  Muskeln  zeigt  sich  schon  vermindert,  bevor  eine 
merkliche  Abmagerung  eingetreten  ist;  aber  auch  wenn  diese  besieht, 
lässt  sich  doch  der  Grad  der  Schwäche,  weichen  die  Patienten  zeigen, 
aus  der  Verminderung  des  Muskelvolumens  schwer  erklären  und  macht 
die  Annahme  wahrscheinlich,  dass  die  Energie  des  Einflusses  der 
Nerven  auf  die  Muskeln  wesentlich  gelitten  habe.  Zuweilen  kommt 
es,  wie  bei  Geisteskranken,  zu  einem  gewissen  Grade  von  allgemeiner 
Lähmung.  Als  besonders  charakteristisch  hebt  Lalle  man  d  die 
Muskelunruhe  hervor:  die  Kranken  haben  einen  unwiderstehlichen 
Drang  zu  Bewegungen,  obgleich  sie  leicht  ermüden  und  sich  bald 
erschöpft  fühlen. 

Im  Bereich  der  Hautnerven  finden  sich  unbestimmte  schmerzhafte 
Empfindungen.  Unter  den  höheren  Sinnesorganen  leidet  vorzüglich 
das  Auge.  Die  Pupille  ist  (in  Folge  gesteigerter  Erregung  des  Sym- 
pathiciis?)  erweitert,  die  Retina  Anfangs  sehr  empfindlich,  so  dass 
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(freUieh  tum  TMl  weges  der  Erweiterung  der  Pupille)  Liebtscheu 
bestellt  SpXter  soll  Uhmung  der  Retina  eintreten.  Auch  schmerz- 
hafte Eo4»findUchkeit  des  Acusticus  mit  nachfolgender  Taubheit  wird 
angefilhrt 

Unter  den  geistigen  Fähigkeiten  leidet  namentlich  das  GedSchtniss. 

In  der  Regel  haben  die  Kranken  einen  entschiedenen  Widerwillen 
gegen  das  weibliche  Geschlecht;  späterhin  werden  sie  melancholisch 
und  Terbllen  xuweilen  in  völligen  Wahnsinn  mit  Neigung  zum 
Selbstmord. 

AMialOgie.  Als  Veranlassungen  der  Spermatorrhoe  werden  auf- 
geführt: 1)  Reizungen  und  Entzündungen  der  Harnröhre,  namentlich 
Tripper  und  Stricturen;  2)  chronische  Hautkrankheiten;  3)  Krank* 
heiten  des  Mastdarms;  4)  Uebermlissige  Ausübung  oder  absolute  Ver- 
meidung des  Coitus,  besonders  aber  Masturbation;  5)  Krankheiten 
der  Gentraiorgane  des  Nervensystems;  6)  eine  angeborene  Disposition; 
7)  gewisse  Nahrungsmittel  und  Medicamente;  8)  eine  besondere  Erreg- 
barkeit, die  durch  BeschttfLigung  mit  schlüpfrigen  GegensUinden  ge- 
nibrt  wird. 

Als  die  häufigste  Veranlassung  und  jedenfalls  als  die  directeste 
sind  die  Entzündungen  zu  betrachten,  welche  sich  von  der  Harnröhre 
auf  die  Ductus  efaculaiorü,  die  Samenblttschen,  die  f^asa  deferentia 
fortsetzen.  Unter  den  zum  Beweise  hieritlr  von  Lal lern  and  u.  A. 
aufigeführten  Beobachtungen  sind  freilich  viele,  in  denen  gleichzeitig 
Ober  vorausgegangene  Biasturbationen  berichtet  wird.  Die  Wirkung 
der  Stricturen  würde  sich  auch  aus  der  hinter  der  Strictur  gewöhn- 
lich bestehenden  und  von  da  auch  auf  die  Ductus  ejacuiatorn  Uber- 
greifenden Entzündung  völlig  erklären  lassen.  Der  ätiologische  Zu- 
sammenhang zwischen  Hautkrankheiten  und  Spermatorrhoe  lässt  sich 
auch  nur  durch  Vermittelung  der  Urethritis  begreifen,  von  welcher 
wir  (pag.  38)  sahen,  dass  sie  bei  Männern,  die  an  chronischen  Aus- 
schlägen leiden,  besonders  hartnäckig  auftriu.  Krankheiten  des  Mast- 
darms können  in  zweierlei  Weise  auf  die  Samenbläschen  einwirken: 
«itweder  mechanisch  durch  Druck  oder,  indem  die  Reizung  von  dem 
Mastdarme  auf  die  Samenbläschen  übertragen  wird.  In  ersterer  Weise 
wirken  hartnäckige  Verstopfung  und  die  Geschwülste  des  Mastdarms; 
in  letzterer  dagegen:  die  Fisiura  ani,  Askariden  im  Mastdarm,  ent- 
zündete Hämorrhoidalknoten,  welche  freilich  auch  durch  Druck  wirken 
können.  Masturbation  kann  gleichfalls  in  doppelter  Weise  zur  Sper- 
matorrhoe führen,  indem  durch  die  häufige  und  heftige  Erregung  einer 
Seits  Enutindung,  anderer  Seite  aber  auoh  eine  Erschlaffung  und  läh- 
mungsartiger Zustand  der  Ductus  ^MeuUUmii,  der  Samenbläseben  u«  s.  f. 


in 
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•ich  einstellt  Sehr  xweifelhaft  ist  die  Ohle  Wirkung  einer  ToUstlndigen 
Abstinenz,  welche  überdies  selten  sicher  xu  erweisen  ist  Lellemand 
führt  freilich  eine  grosse  Anzahl  wohlgenMbrter  katholischer  Geistlicher 
auf,  welche  aus  blosser  Enthaltsamkeit  an  Spermatorrhoe  gelitten  haben 
sollen;  mit  solchen  Zahlen  wird  aber  kein  wissenschaftlicher  Beweis 
geliefert  Ueber  den  directen  Einfluss  von  Krankheiten  des  Gehirns 
und  Rückenmarks  kann  kein  Zweifel  bestehen.  Es  ist  bekannt,  dass 
man  bei  Apoplexien  im  kleinen  Gehirn,  bei  Erhenkten,  denen  das 
Rückenmark  zerrissen  war  und  nach  ähnlichen  Verletzungen  (wenn- 
gleich nicht  immer)  Erection  und  ßfaeulaäo  seminü  beobachtet  hat. 
Jedenfalls  ist  es  also  nicht  gerechtfertigt,  wenn  Lallemand  auf  die 
Krankheiten  des  Gehirns  und  Rückenmarks  gar  kein  Gewicht  legt  und 
Ton  ihnen  nur  „Lähmung  der  Glieder,  des  Mastdarms  und  der  Blase^ 
abhängen  ISsst  Die  Annahme  liegt  nahe,  dass  gerade  ein  durch 
allzuhäufige  Erregung  veranlasster  Erethismus  deijenigen  Provinz  in 
den  Centraiorganen,  von  welcher  die  der  ßfaeuiatio  temtnit  vorste- 
henden Nerven  entspringen,  der  Spermatorrhoe  in  allen  solchen  Fällen 
zu  Grunde  liege,  in  denen  anatomische  Veränderungen  der  Genital- 
organe sich  nicht  finden. 

Als  angebome  Disposition  zur  Spermatorrhoe  führt  man  vor 
Allem  die  Enge  der  Vorhauttfffnung,  Pkimosü,  auf.  Das  in  solchen 
Fällen  im  Sacke  der  Vorhaut  sich  anhäufende  Smegma  fraepUü  übt 
einen  fortdauernden  Reiz  auf  die  Eichel  aus  und  wirkt  somit  analog 
der  Masturbation,  die  allerdings  durch  diesen  Reis  zuweilen  auch 
noch  veranlasst  wird.  Ueberdies  nimmt  man  aber  eine  besondere 
Schlaffheit  und  Schwäche  der  Genitalien  als  eine  angeborene  Ursache 
der  Spermatorrhoe  an.  Lallemand  hat  wol  Recht,  diese  Fälle  auf 
angeborene  Krankheiten  des  Gehirns  zurückzuführen.  Unter  den  Nah- 
rungsmitteln hat  man  namentlidi  Theo  und  Kaffee  unter  den  Ursachen 
der  Spermatorrhoe  aufgeführt  Beide  wirken  diuretisch  und  wahr- 
scheinlich auch  durch  Vermittelung  der  Centraiorgane  erregend  auf 
die  Genitalien,  schwerlich  aber  wird  selbst  ihr  übertriebener  Genuss, 
wenn  nicht  andere  Veranlassungen  hinzutreten,  wirklichen  Samenfluss 
direct  bewirken  kOnnen. 

Bei  der  Beschreibung  der  Verlaufes  theiit  man,  zur  leichteren 
Urtiersicht,  die  Kranken  in  zwei  Gruppen:  1)  solche,  bei  denen  eine 
erhöhte  Reisung  oder  selbst  eine  ausgesprochene  Entzündung  im  Be- 
reieh  der  Genitalien  besteht,  und  2)  solche,  die  offenbar  an  Erschlaf- 
Iking  (Atonie)  der  Genilalorgane  leiden.  Erstere  sollen  sich  bei  feuch- 
üB  Wetter  und  im  Herbst  beuer  befinden;  für  letztere  soll  trocknes 
Wetter  und  der  Winter  vortheilbaft  sein.  Ohne  nachweisbare  Ursachen 


»igt  die  Spermatorrboe  eDtschiedene  RemissioTien,  so  dass  vorüber- 
gehend sogar  Tollständige  Erectionen  atattfinden  können. 

Giriale  theilt  den  Verlauf  der  Krankheit  in  drei  Stadien,  die 
jedoch  nicht  immer  scharf  von  einander  gesondert  sind.  Erstes 
Stadium:  Unvollkommene  Erection,  zu  frühzeitige  Ejaculation  ohne 
apecifische  Empfindungen,  grossere  Flüssigkeit  des  Samens,  reichh'che 
SecretioD.  Zweites  Stadium:  Schwellung  des  Penis  tritt  nur 
bei  Füllung  des  Mastdarms  und  der  Blase,  namentlich  des  Morgens 
ein;  eigentliche  Erection  findet  nicht  Statt;  der  Coitus  ist  so  gut  wie 
ganz  unmöglich;  die  Pollutionen  erfolgen  Nachts  ohne  Empfindung 
und  ohne  Erection.  Drittes  Stadium:  Grössere  Häufigkeit  der  Pol- 
lutionen bei  gänzlichem  Mangel  der  Erectionen. 

Die  Mehrzahl  der  Kranken  verliert  den  Geschlechtstrieb  gSnzlicb, 
bei  anderen  besteht  er  noch  lange  Zeit  nachdem  die  Impotenz  schon 
vOilig  ausgebildet  ist 

Jedenfalls  ist  der  Verlauf  der  Krankheit  chronisch  und  die  Ver- 
schlimmerung des  üebels  stetig,  wenn  nicht  etwa  in  seltenen  Fällen 
das  höhere  Alter  des  Patienten  die  Secretion  des  Samens  ganz  auf- 
hören lässt. 

Diagnose.  Die  allgemeinen  Erscheinungen  der  Spermatorrboe 
haben  nichts  Charakteristisches;  es  sind  die  Erscheinungen  einer  Zebr- 
krankbeit.  Man  hat  sich  daher  nur  an  die  örtlichen  Erscheinungen 
zu  halten,  deren  Werth  wiederum  nur  dann  bedeutend  ist,  wenn  man 
genau  beobachten  und  namentlich  in  der  aus  der  Urethra  sich  er- 
giessenden  Flüssigkeit  die  specifischen  Elemente  des  Samens  (Sper- 
matozoiden)  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  erkennen  kann.  Anderen  Falls 
wXre  eine  Verwechselung  mit  Nachtripper  möglich. 

Complieationeil'  Fast  niemals  bildet  die  Spermatorrboe  eine  ein- 
fache Krankheit  und  wollten  wir  sie  als  das  Symptom  eines  Leidens 
der  SamenblMscben  aufTassen,  so  müssten  wir  die  Gomplication  mit 
Krankheiten  der  Hoden,  der  Prostata,  der  Blase,  des  Mastdarms 
oder  der  Harnröhre  als  die  Regel  bezeichnen.  In  den  meisten  Fallen 
ist  es  sogar  höchst  schwierig  zu  sagen,  welches  Leiden  das  primUre 
und  welches  das  wesentliche  sei.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Raige  de  Lormes  leiden  solche  Kranke  überdies  häufig  an  Gelenk- 
entzündungen, Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  Caries;  unzweifelhaft 
ist,  dass  sie  sehr  häufig  unter  den  Erscheinungen  der  Lungenschwind- 
sucht zu  Grunde  gehen.  Dies  Alles  liesse  sich  aus  einer  skrophu- 
lösen  Diathese  erklären. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig.  Relativ  günstiger 
ist  sie,  wenn  hartnäckige  Verstopfung,  Ascariden  im  Mastdarm,  ange- 
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hMuftes  Smegma  praeputii  die  Veranlassung  sind.  Weniger  Aussieht 
auf  Heilung  ist  schon,  wenn  HMmon'hoideo,  Ftssura  ani,  Striclur  der 
Harnröhre  zu  Grunde  liegen.  Ergiebt  sich  endlich,  dass  Masturbationen 
oder  anderweitige  Excessus  in  venere  als  das  einzige  oder  doch  we- 
sentliche ätiologische  Moment  anzusehen  sind,  so  ist  die  Prognose 
am  allerungUnstigsten.  Besonders  beunruhigend  ist  es,  wenn  Pollu- 
tionen bei  Tage  vorkommen  und  namentlich,  wenn  mit  dem  Harne 
Samen  entleeit  wird. 

Behaudlang.  Die  Behandlung  kann  begreiflicher  Weise  niemals 
gegen  die  Spermatorrhoe  als  solche,  sondern  immer  nur  gegen  die 
ihr  zu  Grunde  liegende  Krankheit  gerichtet  sein.  Daher  wird  man 
eine  Strictur  beseitigen  und  wenn  ihr  syphilitische  Infection  zu  Grunde 
liegt,  auch  diese  bekämpfen  müssen,  ohne  deshalb  zu  glauben,  dass 
man  durch  die  angewandten  Mittel  direct  gegen  die  Spermatorrhoe 
etwas  geleistet  habe.  Die  Entzündung  der  SamenblXschen  mit  er- 
höhter Empfindlichkeit  des  Caput  gallinaffinis  ist  offenbar  viel  häufiger 
angenommen  und  behandelt  als  wirklich  erkannt  worden.  Gegen  diese 
hat  Lallemand  als  Specificum  die  Kauterisation  des  Caput 
gallinaginis  mit  Höllenstein  empfohlen  und  zu  diesem  Behuf  den 
bereits  früher  erwähnten  und  (pag.  31)  abgebildeten  Aetzmittelträger 
erfunden.  Mit  dieser  Kauterisation  ist  viel  Unwesen  gelrieben  wor^ 
den;  die  meisten  Fälle,  in  denen  durch  sie  Heilung  erzielt  wurde, 
sind  offenbar  bei  solchen  Männern  vorgekommen,  die  gar  nicht  an 
Spermatorrhoe  litten. 

Um  diese  Aetzung  mit  mehr  Sicherheit  autxafuhren  hat  Boos  d.  J.  (Ooe/f«  tfcf 
HdpUaux.  1856.  No.  11)  ein  anderes  Instrument  construirt.  Dasselbe  stellt  einen 
doppelläufigen  Katheter  dar,  dessen  Abtheilungen  aber  nicht  neben  einander,  sondern 
fiber  einander  liegen.  Jede  Abtbeilung  ist  in  der  Nähe  des  Schnabelendes  mit  einem 
länglichen  Fenster  versehen.  Dai  Fenster  an  der  convexen  Seite  ist  vom  Scbnabelende 
10  Mm.  weiter  entfernt  als  dasjenige  an  der  concafen.  Das  Instrument  wird  nun  ao 
weit  in  die  Blase  geschoben,  bis  aus  dem  an  der  concaTen  Seite  liegenden  Rohr  Hars 
abfliesst,  jedoch  nicht  weiter  als  bis  er  abzufliessen  beginnt;  denn  es  kommt  darauf 
an,  dass  der  Schnabel  eben  nur  bis  zu  dem  hinteren  Ende  des  Fensters  der  concaien 
Seite  in  die  Blase  eingedrungen  sei.  Alsdann  befindet  sich  nämlich  das  Fenster  der 
convezen  Seite  genau  auf  dem  Cüpwi  gaWnaginis.  Demnächst  wird  ein  in  dem  Rohr 
der  convexen  Seite  steckender  Mandrin,  der  an  seiner  Spitze  das  mit  dem  Aetzmittel 
gefüllte  Löfleichen  trägt,  so  weit  zorfickgezogen,  dass  das  Aetzmittel  genau  dem  Fenster 
entspricht  und  somit  gerade  anf  das  Caput  fmUlnayimi»  einwirkt 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  aber  vielmehr  um 
eine  Einwirkung  auf  das  eben  so  durch  die  vorhergegangenen  Excesse 
wie  durch  die  Spermatorrhoe  selbst  tief  erschütterte  Nervensystem, 
als  um  eine  Beseitigung  Örtlicher  Krankheiten  in  der  Genitalsphäre. 
Allerdings  kann  die  Kauterisation  des  Caput  galimaginis  oder  auch 
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die  blosse  EinAhrung  des  Katheters  wesentlich  dazu  beitragen,  um 
die  «llzugrosse  Erregbarkeit  der  Genitalnerven  (im  weitesten  Sinne 
des  Wortes)  zu  vermindern;  aber  man  wird  sich  auf  solche  Mittel 
allein  nicht  verlassen  dürfen.  Allgemein  werden  daher  auch  die  so- 
genannten kalten  Narcotica,  ferner  der  Kampher  und  das  in  neuerer 
Zeit  bereits  vielfach  erprobte  Lupulin  empfohlen.  Eine  kräftige,  aber 
nicht  aufregende  Nahrung,  kalte  Bäder  und  kalte  Douchen  sind  für 
die  Heilung  von  grosser  Wichtigkeit.  Gegen  Abend  muss  der  Patient 
auf  Essen  und  Trinken  verzichten,  um  die  Füllung  der  Blase  und 
des  Mastdarms,  welche  zu  einer  Erregung  der  Genitalien  Veranlassung 
geben  könnte,  sicher  zu  vermeiden.  Von  grosser  Bedeutung  ist  end- 
lich neben  den  Roborantien,  durch  welche  man  die  Körperkräfte  zu 
heben  sucht,  eine  gleichfalls  roborirende  Behandlung  des  Gemüthes; 
denn  die  Meisten  dieser  Kranken  sind  nur  alhu  geneigt,  ihren  aller- 
dings traurigen  Zustand  allzu  schwarz  zu  sehen  und  i^f  die  Möglich- 
keit der  Heilung  von  vornherein  gänzlich  zu  verzichten. 

BesoDders  zu  warnen  ist  vor  der  noch  immer  hie  und  da  vorkommenden  Anwen- 
dng  der  Cantbariden,  des  Phosphors  und  ähnlicher  Erregangsmittel.  Will  man  Ab- 
Icittinfen  auf  die  äussere  Haut  anwenden,  so  sind  auch  hierbei  die  Cantharidenpflaater 
ra  termeiden,  weil  das  aas  ihnen  resorbirle  Caniharidin  aufregend  in  der  Genitalsphäre 
wirkeB  koiinte. 

Entdeckt  man  im  Bereich  der  Wirbelsäule  eine  schmerzhafte  Stelle,  so  wird  man 
auch  gegen  diese  vorzugsweise  alle  therapeutischen  Bestrebungen  zu  lenken  haben, 
Damentlich  werden  wiederholte  topische  Blotentziehungen  und  Ableitungen  durch  Fon- 
tanellen oder  Haarseil  am  Platze  sein. 
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Kranklieiten  des  Hoden,  des  Samenstranges  und 
ihrer  UmJiüllungen. 

Topographie. 

Am  Hodeosack  (Scrotmn)  untencbeiden  wir  fünf  Schichten:  Cutist,  Darias, 
CnmoMlsr,  Tunica  vaginalU  commvnisy  Tuiüca  vaginalis  proftia. 

Die  Cutis  zeigt  in  der  Mittellinie  des  Hodensacks  die  Rapbe;  sie  ist  lart,  bräun- 
lich geßrbt,  mit  zahlreichen  Scbleimbälgen  und  mit  zerstreut  stehenden  Haaren  be- 
•etit;  letztere  scheinen  mit  ihrem  Bulbus  etwas  über  die  Oberflache  henrorxuragen, 
ntnentlich  wenn  die  Haut  stark  gerunzelt  ist. 

Die  böcbst  contractile  Tuniea  dartos  besteht  aus  einem  der  Cutis  genau  an- 
gehefteten, dichten  Netzwerk  ruthlicber  Fasern,  gebt  nach  hinten  in  das  Bindegewebe 
des  Dammes  und  nach  vom  in  die  Wurzel  des  Penis  über.  Während  in  der  äusseren 
Haut  die  Trennung  der  beiden  Abtheilungen  des  Hodensackes  nur  durch  die  Baphe 
angedeutet  wird,  bildet  die  Dartos  eine  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Testikeln. 

Der  Cremaster  {Tuniea  ergfhroidea)  ist  die  scblingenförmige  Fortsetzung  der 
iioteren  Fasern  des  Musculus  ohliquus  abdominis  internus  und  des  Transrersus  ab- 
domimiSj  welche  den  Hoden  bei  seinem  Descensus  begleitet  haben.  Gewöhnlich  ist 
diese  Noskelschicht  sehr  dunn;  wenn  aber  grosse  Geschwülste,  namentlich  auch  alte 
Hernien  sich  im  Hodensack  beGnden,  so  kann  sie  eine  bedeutende  Mächtigkeit  erreichen. 
Mit  der  Dartos  hängt  der  Cremaster  nur  durch  loses  Bindegewebe,  mit  der  Tunica 
vmgßmalis  communis  aber  sehr  innig  zusammen. 

Die  Tunica  raginalis  communis  s.  ßbrosa  ist  die  Fortsetzung  der  Fascia 
transpersalis  and  umhüllt  den  Hoden  und  den  Samenstrang  gleicbmassig.  Ihre  innere 
Fliehe  hingt  mit  dem  änsseren  Blatt  der  Tunica  raginalis  proprio  nur  lose  zusam- 
men. Von  ihr  geht  durch  den  Samenstrang  ein  Septum,  zwischen  Vas  deferens  und 
den  Gefisaen. 

Die  Tifiitea  vaginalis  proprio  ist  ein  äehter  seröser  Sack,  besteht  somit 
am  twei  ineinander  fibergehenden  Blattern,  von  denen  das  äussere  die  nach  dem  Ho- 
den gewandte  Fliehe  der  Tuniea  vaginalis  communis  überzieht,  während  das  innere 
an  dem  Hoden  aelbat  haftet  und  diesen,  mit  Ausnahme  des  hinteren  Bandes,  an 
welchem  sie  eine  Art  von  Mesenteriom  für  den  Nebenhoden  bildet,  vollständig  über- 
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rioht/  Der  Hoden  wt  somit  nur  an  seinem  hinteren  oberen  Rande  angeheftet.  Die 
kleine  seröse  Höhle,  welche  fon  der  TMniea  vatfimaUt  propHa  geschlossen  wird,  steigt 
an  der  inneren  Seite  etwas  höher  am  Samenstrange  empor  als  an  der  äusseren.  Dieser 
Fortsats  ist  die  letzte  Andeutung  des  fötalen  Zusammenbanges  der  Tmiea  vaginaH» 
proprta  mit  dem  Bauchfelle,  aus  dem  sie  bekanntlich  beim  Descensus  tetticuU  alt 
Proc€*ßns  vagtmalls  perllonel  herforgestulpt  wird  (vgl.  Bd.  III.  Uernia  congeniia). 
Der  Verschluss  des  oberen  Theils  dieses  Scheidenfortsatxes  erfolgt  gewöhnlich  erst  naeh 
der  Gebnrt,  jedoch  nicht  immer  so  derselben  Zeit,  *  auf  der  linken  Seite,  wie  es 
scheint,  früher  als  auf  der  rechten. 

Die  Hoden  liegen  schrig,  so  dass  ihr  oberes  Ende  etwas  nach  vom,  ihr  unteres 
etwas  nach  hinten  gerichtet  ist.  Der  obere  Rand  wird  Tom  Nebenhoden  uberdeckt. 
Die  Drusensubstanz  des  Hoden  selbst  ist  von  der  TutUca  atbuglnea  umschlossen,  einer 
derben,  flbrösen  Haut,  die  von  der  Tunica  vaginalis  prnpiia  uberzogen  wird.  Von 
ihrer  inneren  Fliehe  dringen  Scheidewände  in  die  Drösensubstanz  ein.  Am  hinteren 
Rande  bildet  sie  die  unter  dem  Namen  des  Otrpus  Highmori  bekannte  Verdickung, 
dorch  welche  die  Ducivt  tmMferi  hervortreten.  Die  eigentliche  Drusensobstanz  des 
Boden  stellt  eine  schwammige,  rothliche  Masse  dar,  ans  der  sich  die  Samenkanftlchen 
leicht  in  Gestalt  dunner,  langer  F&den  hervorzerren  lassen.  Die  von  der  Albnginea 
aosgeheoden  Scheidewände  zerlegen  die  Druse  in  eine  grosse  Anzahl  von  Lappchen, 
deren  Ansfährungsgange  in  dem  HeU  vasculosum  BaUeri  zusammenstossen,  um  dem- 
ttlcbst  als  Duchu  seminifsrt  das  Citrpvs  Highmori  zu  durchbohren. 

Der  auf  dem  oberen  Rande  des  Hoden  ruhende  Nebenhoden  zeigt  ein  dickeres 
vorderes  Ende,  den  Kopf  und  ein  beträchtlich  dünneres,  hinteres  Ende,  den  Schwanz 
des  Nebenhoden.  Der  ganze  Nebenhoden  besteht  aus  einem  sehr  langen,  in  unzähligen 
dicht  gedrängten  Windungen  verlaufenden  Canal.  Dieser  entspringt  aus  den  Ausfuh- 
rungsgängen  des  Miete  tasculosum  und  setzt  sich  anderer  Seils  in  das  Vas  deferene 
weiter  fort,  welches  von  seinem  hinteren  Ende  aufwärts  steigt. 

Der  ganze  Hoden  ist  sehr  beweglich;  die  Tunica  darlos  und  der  Cremaster 
können  ihn  durch  ihre  Zusammenziehungen  gegen  den  Leistenring  emporziehen. 

Der  Samenstrang  besteht  aus  dem  Vas  deferens,  den  Gefässen  und  den  Nerven 
des  Hoden.  Diese  Theile  treten  erst  im  Abdominalring  des  Leistencanals  zusammen, 
weiter  aufwärts  giebt  es  keinen  Samenstrang,  da  die  Vasa  spermatica  für  sich  weiter 
aufwärts,  die  Vasa  deferenlia  aber  schräg  abwärts,  nach  hinten  und  innen  zum  Blasen- 
gründe  verlaufen.  Der  Samenstrang  verläuft  durch  den  Leistencanal,  knimmt  sich  dann 
öber  den  Mlamns  horlxontaHs  pwbis  wie  über  eine  Rolle  abwärts  und  verläuft  dann 
in  derselben  Richtung  zum  Hoden.  Bei  seinem  Eintritt  in  den  Abduminalring  (hintere 
Oeflbung  des  Leistencanals)  wird  er  von  der  Arieria  cpigasirica  mit  einem  nach  oben 
und  innen  oflfenen  Halbbogen  umfasst;  jedoch  bleibt  sie  immer  noch  zwei  bis  drei 
Linien  von  ihm  entfernt.  Das  Vas  deferens  liegt,  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Be- 
standtbeilen  des  Samenstranges,  nach  hinten  und  aussen  und  biegt  sich  bei  seinem 
Debergange  in  die  CVtuda  eptäidgmtdts  noch  weiter  nach  hinten.  Die  Dicke  und  Festig- 
keit seiner  Wandungen,  sowie  das  stärkere  Volumen  (ungefähr  der  Dicke  eines  Feder- 
kiels entsprechend)  lassen  ihn  von  den  biegsamen  dünnhäutigen  Geissen,  sofern  deren 
Wandungen  nicht  krankhaft  verdickt  sind  ( Varieocele ),  und  von  den  Nerven  des 
Samenstnilbges  leicht  unterscheiden.  Die  Arterien  des  Samenstranges  entspringen  aus 
drei  Quellen:  Die  wesentlichste  ist  die  Arleria  spermalica,  welche  aus  dem  vorderen 
Umfange  der  Awla  abdominalis,  nahe  den  renales  entspringt  und  einen  integrirenden 
Theil  des  Samenstranges  antmcbt   Sie  vertheilt  sich  im  Hoden  und  Nebenhoden. 
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Die  Arteria  deferentUlii  entspringt  aus  einer  der  Arleriae  vesteaies^  gieht  dem  Vas 
deferens  Aeste  und  läuft  an  diesem  bis  zum  Nebenhoden  hinab,  wo  sie  mit  den 
Aesten  der  Spermalica  anastomosirt  und  auch  noch  kleine  Zweige  su  der  Tuaica  ra- 
ifinaUs  commyntM  und  zum  Cremaster  absendet.  Die  Arieria  crematierica  entspringt 
aus  der  epigasirica,  versieht  vorzugsweise  den  Cremaster  und  anastomosirt  mit  der 
vorhergehenden.  Die  Venen  des  Hodens  bilden,  während  sie  im  Samenstrang  empor- 
steigen, ein  masclienförmiges  GeQecht,  den  Piexvs  pampintfbrmis,  aus  welchem  schliess- 
lich die  Venae  9permaiicae  hervorgehen.  Die  Vena  upermatlra  dexira  mundet  direct 
in  die  Vena  cata  inferior ,  die  stnisira  dagegen  in  die  renalU.  Die  Ljnphgefässe 
des  Samenstranges  ergiessen  sieb  in  die  Lymphdrüsen  des  Beckens. 

Die  Nerven  bilden  den  ebenfalls  in  dem  Sameostrange  enthaltenen  Piexus  fpcr- 
wkaiicuB,  der  theils  aus  dem  Plexus  iHmbali*  der  Bückenmarksnerven,  theils  aus  dem 
ajfmpathictu  seine  Aeste  erh&lt. 

Die  Gefässe  und  Nerven  des  Scrotum  kommen  gieicbfalls  von  verschiedenen  Seiten. 
Aus  der  Pudenda  inierna  entspringt  in  der  Höhe  der  Insertion  des  Mueculue  isckio- 
caveräoeus  ein  Ast,  der  wesentlich  zur  Scheidewand  des  Scrotum  verläuft,  die  Arteria 
uptL  Aus  der  Femoralis  entspringen  mehrere  kleine  Aeste,  Arteriae  pudendae  ex- 
temaef  namentlich  zwei,  welche  sich  zur  äusseren  Haut  des  Hodensacks  und  zur  Dartos 
begeben.  Alle  diese  Aeste  anastomosiren  uuter  einandei.  Die  Veneu  nehmen  denselben 
Verlauf  in  umgekehrter  Bichtung;  die  Lympbgefässe  begeben  sich  zu  den  oberflächlichen 
Leistendrüsen.  Die  Nencn  des  Scrotum  entspringen  aus  dem  Pudendus  internus, 
dem  Obturatoriusy  dem  Genito-a  uralis,  dem  llio-scrotalis  (sammtlich  aus  dem  Plexus 
lumbalis  und  saaalis). 

JErste«  Capltcl. 

Bildungsfehler. 

Unter  den  Missbildungen,  welche  am  Hoden  vorkommen,  haben 
eigentlich  nur  die  Lageveränderungen  ein  cbinn*giscbes  Interesse. 
Da  der  Hode  einer  Seits  im  Leistencanal  oder  gar  oberhalb  desselben 
dauernd  verweilen  {Cryp(or€hismus\  anderer  Seits  aber  in  einer  fehler- 
haften Richtung,  namentlich  zu  weit  nach  hinten  hinabsteigen  kann, 
muss  man,  sobald  es  sich  um  eine  Geschwulst  dieser  Gegenden  han- 
delt,  zunächst  das  Scrotum  imtersuchen,  inn  sich  zu  überzeugen,  ob 
auch  beide  Hoden  sich  an  der  richtigen  Stelle  bcflnden.  Eine  be- 
sondere Bedeutung  gewinnt  der  verspätete  Descensus,  wenn  der 
Hoden  auf  seinem  Wege  sich  entzündet  und  anschwillt.  Dies  kann 
dadurch  bedingt  werden,  dass  der  Leistencanal  inzwischen  für  das 
Volumen  des  Hoden  zu  eng  geworden  ist,  kann  aber  auch  auf  zu- 
fllligen  Verletzungen  beruhen.  Findet  sich  der  Hoden  nicht  im  Scrotum, 
80  liegt  er  wahrscheinlich  noch  in  der  Bauchhöhle  oder  im  inguinal- 
c«na].  Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  er  längs  der  Schenkelgefässe, 
durch  den  sogenannten  Canalis  cruralis,  heraustritt,  und  noch  seltner 
ditgeoigen,  in  welchen  er,  durch  den  Leistencanal  hervoilretend,  weiter- 


^  BUduDgifebler.  279 

bin  seinen  Weg  nach  liinten  gegen  den  After  hin  genommen  hat 
Alle  an  fehlerhaften  Steilen  liegenden  Hoden  sind  kleiner  und  weniger 
empfindlich,  als  im  Normalzustande,  auch  abnormer  Slructur  und  se- 
cemiren  kein  Sperma. 

Viial  erzählt  aus  eigoer  Erfahruog  iwei  Beispiele  seltoer  Ectopien  des  Hodens. 
1.  DtMCtusus  anomuluM  f^moralis.  Der  Hoden  hatte,  nachdem  er  durch  die 
#\M«a  ovaliM  fasckM  lat^  hervorgetreten  war,  sich  ganz  nach  Art  einer  gewöhnlichen 
Schenkelhemie  aufwärts  gewandt;  durch  den  Leistencanal  war  inzwischen  ein  Dann- 
bruch hervorgetreten.  In  diesem  Falle  hatte  der  Hoden  ohne  irgend  einen  äusseren 
EinOuss  den  falschen  Weg  genommen.  (Ein  aus  der  alteren  Literatur  bekanntes  Bei- 
spiel derselben  Eclopie  unterscheidet  sich  dadurch,  dass  der  Hoden  ursprünglich  an 
der  richtigen  Stelle  hinabgestiegen,  tob  dem  Kranken  aber  gewaltsam  zuröckgedr&ngt 
worden  war  und  erst  hierauf  den  falschen  Weg  eingeschlagen  hatte.)  11.  Den  De*- 
C9n$u$  perineal  ig  beobachtete  Vi  dal  bei  einem  ihm  befreundeten  Componisten. 
Der  Hode  lag  dicht  über  dem  After,  da,  wo  man  den  ersten  Einschnitt  bei  der  Sectio 
hUateraÜM  macht.  Ein  Bruder  dieses  Mannes  bot  dieselbe  Ectopie  dar;  der  Vater 
halle  sie  nicht. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Follin  u.  Goobaui  {Qq%.  med,  de  Pari»  1856. 
no.  18  u.  folg.)  sind  die  früheren  Angaben  von  Marshal,  wonach  unter  10,800  Con- 
scribirten  5  mit  rechtsseitigem,  6  mit  linksseitigem  und  nur  1  mit  beiderseitigem  Cryp- 
torcbismus  vorkamen,  für  die  relative  Seltenheit  dieses  Uebels  maussgebend.  Ihre  Unter- 
suchungen (an  Menschen  und  Thieren)  bestätigen  auch,  dass  der  anomal  liegende, 
namentlich  der  in  der  Bauchhöhle  zurückgebliebene  Hoden  überhaupt  in  der  Entwicke- 
long  zurückbleibe.  In  dem  Samenbläschen  derselben  Seite  fehlten  in  3  Fällen  die 
Spermatozoiden  ganzlich,  wührend  sie  sich  auf  der  anderen  Seite,  wo  der  Hode  im 
Scrotam  lag,  fanden.  In  der  Leiche  eines  20jährigen  Mannes  mit  beiderseitigem 
Cryptorchismus  konnten  auch  auf  beiden  Seiten  keine  Spermatozoiden  nachgewiesen 
werden.  Beiderseitiger  Cryptorchismus  ist  somit  ein  Grund  zur  Unfruchtbarkeit,  wofür 
auch  frühere  Beobachtungen  an  Thieren  sprechen.  Der  im  Bauch  oder  Leistencanal 
zurückgebliebene  Hode  scheint  eine  Art  fibröser  Entartung  zu  erleiden,  indem  die 
Samencanalchen  immer  mehr  verengt  werden,  wahrend  sich  die  Septa  starker  ent- 
wickeln. Weiterhin  unterliegt  er  in  der  Regel  der  fettigen  Degeneration.  Nicht  ganz 
selten  findet  sich  eine  Trennung  der  einzelnen  Theile  des  Hoden  in  der  Art,  dass  der 
eigentliche  Hoden  im  Leistencanal  zurückbleibt,  während  der  Nebenhoden  und  das 
Vaa  deferens  von  ihm  abgelösst  und  in  das  Scrotum  hinabgestiegen  sind.  Alsdann 
sind  letztere  auch  gut  entwickelt  und  enthalten,  ebenso  wie  das  entsprechende  Samen- 
biäschen,  eine  bräunliche  Flüssigkeit,  welche  jedoch  keine  Spennatozoiden ,  sondern 
nur  gelbliche  Kügelcben  unter  dem  Mikroskope  erkennen  lasst. 

Godard  (Gas.  des  kdpü.  1856.  no.  80.  Moniteur  dea  kdpit.  1836.  no.  51  u.f.) 
hat  4*2  F&lle  von  Cryptorchismus  gesammelt.  Darunter  waren  37  Falle  einseitig  (Mon- 
orchismus),  unter  denen  sich  wiederum  12  fanden,  in  welchen  der  zurückgebliebene 
Hode  krank  war  (6  Mal  Krebs,  6  Mal  Epididymitis).  Dagegen  hat  Godard  auch 
6  Falle  beobachtet,  in  denen  der  zurückgebliebene  Hode  gesund  und  der  herabgestiegene 
krank  gto  (5  Mal  in  Folge  von  Tripper,  1  Mal  durch  den  Druck  einer  Bandage).  Der 
ectopis^  Hoden  ist  namentlich,  wenn  er  im  Perineum  liegt,  leicht  Insultationen 
ausgesetzt. 
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BweltM  Capitel. 

Verletzungen. 

Die  Wunden  des  Hodensaeks')  sind  bei  Weitem  hSufiger  ge- 
rissene und  gequetschte  als  reine.  Fast  immer  fallen  die- Hoden  aus 
diesen  Wunden,  wenn  sie  nicht  ganz  unerheblich  sind,  hervor,  ent- 
weder unmittelbar  nach  der  Verletzung  oder  auch"  spXter,  wenn  die 
Ränder  der  Wunde  durch  Gangrän  zerstört  werden.  Dieser  Prolapsus 
testiculi  hat  keine  grosse  Bedeutung,  sofern  nur  der  Substaazverlust 
am  Hodensacke  nicht  allzu  bedeutend  und  die  Quetschung  des  Hoden 
nicht  erheblich  ist.  Die  Verletzung  kann  in  solchen  Fällen  ganz  ent- 
setzlich aussehen,  namentlich  wenn  sie  sich  bis  auf  den  Penis  und 
die  benachbarten  Bauchdecken  erstreckt,  und  dennoch  wird  durch  eine 
zweckmässige  Behandlung  Heilung  erzielt.  Diese  hat  vor  Allem  fUr 
die  Reposition  des  vorgefallenen  Hoden  zu  sorgen,  wobei  dieser  mög- 
lichst schonend  behandelt  werden  muss,  während  man  die  W^unde  im 
Hodensack  zum  Behuf  einer  leichteren  Reposition  unbedenklich  dila- 
tiren  darf.  Ist  die  Verletzung  bereits  einige  Tage  alt,  so  dass  zwi- 
schen dem  Hoden  und  den  Wundrändern  sich  Adhäsionen  entwickelt 
haben,  während  die  Wundöffnung  durch  die  inzwischen  eingetretene 
EntzUndungsgeschwulst  zu  eng  geworden  ist,  so  muss  man  jene  Ad- 
häsionen lösen,  die  Wunde  dilatiren  und  demnächst  reponiren,  worauf 
immer  noch  ein  verhältnissmässig  günstiger  Erfolg  zu  erwarten  ist. 
Eine  besondere  Beachtung  erheischt  bei  frischen  Wunden  die  Be- 
schaffenheit der  Wundränder.  Sind  diese  glatt  getrennt  und,  wenn 
auch  in  Lappen  zerrissen,  doch  —  dem  Ansehen  nach  —  vollkommen 
lebensfähig  geblieben,  so  legt  man  Nähte  oder  Serres  fines  an,  um  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  genaue  Vereinigung  zu  bewirken. 
Wenn  dagegen  die  Wundränder  bedeutend  gequetscht,  uneben,  zackig 
sind,  so  muss  man  sie  vor  dem  Nähen  durch  Anfrischung  bald  mit 
dem  Messer,  bald  mit  der  Scheere  vollständig  glätten,  so  dass  die 
voraussichtlich  der  Nekrose  verfallenden  Theile,  sofern  sie  nicht  eine 
zu  grosse  Ausdehnung  haben,  ganz  entfernt  werden.  War  Letzteres 
der  Fall  oder  kommt  man  erst  hinzu,  nachdem  bereits  Gangrän  ein- 
getreten, so  kann  zwar  von  erster  Vereinigung  gar  nicht  die  Rede 
sein,  aber  man  kürzt  den  Krankheitsverlauf  wesentlich  ab,  indem  man, 
sobald  nur  die  Ränder  des  Defects  und  der  Hoden  selbst  mit  Gra- 
nulationen bedeckt  sind,  durch  Ablösen  und  Heranziehen  leicht 
zu  verschiebenden  Scrotalhaut  die  vorhandene  Lücke  schliesit  oder 
doch  vermindert 

*)  Vgl.  Foucart'f  Abhandlimg  in  der  iUtme  cUnique  der  fifoMfl«  des  hdi4iaux  1846. 
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Befspiele  tod  gifieklicher  Heynng  bedeutender  osd  stark  gequetschter  Wunden  des 
Scrolnm  sind  nicht  gans  selten. 

I.  Beobachtung  fon  Wolf  (Journal  de  mideetne  t.  77).  Ein  Stier  durchbohrte 
mit  seinem  Hörne  einem  Bauern  das  Scrotum,  hielt  ihn  mehrere  Secunden  in  der 
Luft  und  warf  ihn  dann  gegen  eine  Mauer.  Auf  diese  Weise  entstand  eine  gerissene 
und  gequeUchle  Lappenwunde.  Die  Tuniea  vaginalU  war  geöffnet,  das  Septum  zer- 
rissen und  beide  Hoden  lagen  bloss.  Die  Spitze  des  Horns  bette  flberdies  auch  die 
Vorbavi  lerhssen  und  den  Penis  durch  die  Scrotalwunde  hindurch  gedrängt  und  daselbst 
eingekieramt.  Die  lerschiedenen  Wunden  wurden  mit  dem  Messer  geglättet,  durch 
einige  Nahtstiche  vereinigt,  im  Uebrigen  eine  .antiphlogistische  Behandlung  eingeleitet 
und  schon  am  SchluM  der  dritten  Woche  war  die  Heilung  vollendet. 

IL  Beobachtung  von  Roux  d.  A.  (Discvstion  svr  les  plales  d'armes  ä  feu, 
BulUiin  de  tAcudimie  de  midecine  de  Parle.  1848.  t.  XllL  p.  1313).  Einem  jun- 
gen Manne  ging  eine  Flintenkngel  durch  das  Scrotum  in  der  Richtung  Ton  Vorn  nach 
Hinten,  ohne  die  Testikel  su  verietsen,  aber  mit  Yollstandtger  Zerstörung  des  Septum 
and  Prolapsns  beider  Testikel.  Die  Wnndrander  waren  uneben,  gleichsam  gefirtait. 
Ronx  frischte  sie  an,  reponirte  die  Testikel  und  Tereinigte  die  Wunden  durdi  die 
Nabt  mit  vollständig  gunstigem  Erfolge. 

IlL  Beobachtung  von  Gas  ton  {Annüle$  de  ia  sodeU  de  medecine  de  MmN 
peOier.  1806).  Ein  70j&hriger  Mann  wurde  von  einem  wild  gewordenen  Esel  etwa 
300  Schritt  weh  geschleift.  Der  Boden  war  uneben  und  steinig,  so  dass  der  Mann 
nicht  blos  zahlreiche  Ezeoriationen,  sondern  auch  eine  über  2  Zoll  lange  Wunde  der 
rechten  Scrotalhälfte  mit  Prolapeue  letHcuU  erlitt.  Der  Sameostrang  wurde  bei  dieser 
Gelegenheit,  indem  der  Hoden  nach  Hinten  glitt  und  während  der  Körper  weiter  ge- 
schleift wurde,  unter  das  Kreuzbein  zu  liegen  kam,  so  heftig  gezerrt,  dass  er  bis  zum 
unteren  Dritttel  des  Oberschenkels  hinabreichte.  Das  Scrotum  sowol  als  die  Tunica 
Mmgimea  waren  durch  eine  Menge  kleiner  scharfer  Steine  zerrissen  und  mit  vielen 
derselben  gleichsam  gespickt  Auch  die  Scrotalhöhle  war  mit  solchen  fremden  Körpern 
angefällt.  Das  obere  Ende  der  Epididymis  war  vom  Scrotum  abgelöst.  Gas  ton 
schwankte  Anfangs,  zumal  er  einen  ähnlichen  Fall  noch  nicht  gesehen  hatte,  ob  er 
nicht  das  Abschneiden  des  Samenstranges  der  Beposition  vorziehen  solle,  eotschloss 
sieh  aber  doch  zu  letzterer,  nachdem  er  die  Tbeile  aufs  Vorsichtigste  gereinigt  hatte. 
Die  Wunden  wurden  mit  Cbarpie  bedeckt  und  mit  erweichenden  Decocten  cataplasmirt. 
Die  Heilung  erfolgte  auf  dem  Wege  der  Granulation  in  35  Tagen,  jedoch  blieben  so- 
wol der  Testikel  als  der  Funiculus  betrichtlich  verdickt  und  ersterer  adbärirte  der 
Rarbe,  da  er  längere  Zeit  in  der  Wunde  blosgelegen  und  selbst  einen  wesentlichen 
Theil  der  Granulationen  geliefert  hatte.  —  Eine  ähnliche  Beobachtung  von  Voi  11  emier 
wird  von  Foucart  (Gas.  dee  k&p,  1846.  Decemb.)  erwähnt. 

Wunden  der  Hoden  haben,  wenn  sie  nicht  mit  erheblicher 
QuetBchung  verbunden  sind,  im  Allgemeinen  keine  grosse  Bedeutung 
sofern  der  verletzte  Hoden  übrigens  gesund  war.  Bestanden  bereits 
Degenerationen  dieses  Organs,  so  sieht  man  diese  dagegen  oft  in  Folge 
einer  zi^ttligen  Verletzung  sich  schnell  verschlimmem.  Im  Allgemeinen 
bestehen  die  Gefahren  in  der  Entzündung  und  der  —  namentlich 
wenn  zugleich  Quetschung  besteht,  nicht  selten  eintretenden  —  par- 
tiellen Nekrose.  Dabei  ist  auf  die  Möglichkeit  eines  diagnostischen  Irr- 
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thiims  aufmerlisam  zu  machen,  welchen  bereits  Petit  angemerkt  bat. 
Wenn  nümlich  die  Verletzung  in  die  Substanz  des  Testikels  einge- 
drungen ist,  so  können  sich,  namentlich  wenn  die  Wundränder  (we- 
gen eines  Substanzverlustes  oder  wegen  eingetretener  Nekrose)  stark 
klaffen,  kleine  BUndel  von  Drüsenkanälchen,  durch  die  Entzttndungs- 
geschwulst  emporgedrängt,  aus  der  Wunde  bervorwölben  und  das  An- 
sehen von  nekrotischem  Bindegewebe  gewinnen.  Ein  unvorsichtiger 
Wundarzt  oder  auch  der  Kranke  selbst  kann  dann,  indem  er  das 
nekrotische  Gewebe  entfernen  will,  eine  grosse  Masse  von  Samen- 
kanfilchen  heraushaspeln,  —  nach  Petit*s  Meinung  sogar  den  ganzen 
Hoden  entleeren. 

Vi  dal  erwahol,  dass  er  selbst  drei  Mal  Zeuge  gewesen  sei,  wie  der  gesunde  Ho- 
den inthömlicher  Weise  mit  einem  Troicart  angeslocben  wurde,  ohne  dass  daraus  üble 
Folgen  oder  ancb  Dur  heftiger  Schmerz  entstanden  w&re.  Noch  häufiger  sah  er  au- 
fiUiige  Ponctionen  des  entzündeten  Hodens  mit  der  Lancette  ohne  Nachtheil,  ja  sogar 
mit  einem  gewissen  Vortheii  (vgl.  Orchitis)  ausführen.  Dagegen  sind  die  Beispiele  von 
üppiger  Wucherung  eines  Carcinoms  nach  zufälliger  Function  nicht  minder  häufig. 

Quetschungen  des  Hodensacks,  ohne  Wunde,  erhallen  ihre 
Bedeutung,  abgesehen  von  dem  verschiedenen  Grade  der  Quetschung 
selbst,  einer  Seits  durch  die  Betheiligung  des  Hoden,  anderer  Seits 
durch  die  Masse  und  den  Sitz  des  Blutergusses.  Quetschungen 
des  Hoden  selbst  sind,  namentlich  im  Augenblick  der  Verletzung, 
sehr  schmerzhaft;  weiterhin  aber  kann  der  Schmerz,  selbst  wenn  Ei- 
terung und  Nekrose  folgt,  unbedeutend  sein.  Alle  höheren  Grade  der 
Quetschung  des  Hoden  veranlassen  Entzündung  desselben  (Orckiiis 
traumatica),  welche  fast  immer  zur  Eiterung  und  gewöhnlich  zum 
Verlust  des  ganzen  Organs  führt. 

Uaemat^cele. 

Blutergüsse  im  Hodeusack  werden  im  Allgemeinen  als  Blut- 
bruch, Uaematocele,  bezeichnet.  Höchst  selten  entstehen  solche 
spontan;  vielmehr  sind  sie  fast  immer  traumatischen  Ursprungs  und 
in  der  Regel  von  einer  Quetschung  abhängig.  Der  Bluterguss  findet 
entweder  innerhalb  oder  ausserhalb  der  Tunica  vaginalis  propria  Stall; 
im  letzteren  Falle  inflltrirl  das  Blut  das  Bindegewebe  im  Scrolum 
(ßaematoeele  extravaginalis);  im  ersteren  dehnt  es  die  Höhle  der 
Tiufica  vaginalis  propria  in  einem  oft  bedeutenden  Grade  aus  (tiae- 
matoeete  imtravagimalis). 

1.  Haematoeele  extravaginalis.  Blutergüsse  in  ^  Binde- 
gewebe des  Scrotum  können  durch  leichte  Quetschungen  zu  Stande 
kommen.  Das  Blut  kann  sich  auch  dahin  senken  bei  Verletzungen 
des  Penis  oder  der  Inguinalgegend.   Der  Hodensack  wird  meist  in 
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dem  Gnde  ausgedehnt,  dass  seine  Falten  verstreichen  und  eine  wenig 
schmerzhafte f  dunkel  hlauroth  geßirbte,  auch  wol  bräunlich  gefleckte 
Geschwulst  entsteht,  welche  sich  so  weit  ausdehnen  kann,  dass  auch 
ein  Theil  der  Haut  des  Penis  zu  ihrer  Entwicklung  verwandt  wird. 
Zuweilen  ist  die  Geschwulst  noch  von  einem  blauen  Hofe  umgeben, 
der  sich  auch  ttber  das  Perineum,  gegen  die  Schenkel  hin  erstrecken 
kann.  Hierbei  handelt  es  sich  offenbar  um  eine  Quetschung  gerin* 
geren  Grades,  —  sofern  Uberhaupt  Quetschung  vorangegangen  ist  — 
und  die  Prognose  ist  daher  relativ  günstig.  Die  Aufsaugung  des  er- 
gossenen Blutes  erfolgt  unter  Anwendung  kalter  UmschlXge;  nur  selten 
wird  man  veranlasst  sein,  Blutentziehungen  zu  machen.  Hat  sich  da- 
gegen das  Blut  nicht  blos  in  das  Bindegewebe  infiltrirt,  sondern  in 
grösseren  Heerden  angesammelt,  so  ist  die  Resorption  nicht  mit  glei- 
cher Sicherheit  zu  erwarten,  vielmehr  entsteht  dann  gewöhnlich  Ent- 
zündung und  Eiterung. 

Die  Diagnose  stützt  sich  einer  Seits  auf  die  grössere  Schmerz- 
haftigkeit  unmittelbar  nach  der  Verletzung  und  die  gewöhnlich  bekannte 
Einwirkung  einer  grösseren  Gewalt;  demnächst  auf  die  mehr  ungleich- 
mässige  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  in  der  man  einzelne  harte 
Stellen,  gleichsam  festere  Knoten  entdecken  kann.  Ist  aber  bereits 
längere  Zeit  verstrichen,  seit  die  Verletzung  Statt  gehabt  hat,  so  kann 
die  Diagnose  sehr  schwierig  werden.  Dann  kann  man  zweifelhaft  sein, 
ob  der  Bluterguss  ausserhalb  oder  innerhalb  der  Tunica  vaginalis  sei- 
nen Sitz  habe  und  für  den  Ungeübten  könnte  selbst  eine  Verwech- 
selung mit  anderweitigen  Geschwülsten  des  Samenstranges  und  des 
Hoden  möglich  werden. 

Die  Behandlnug  hat  auch  hier  Eiterung  zu  verhüten  und  die 
Resorption  zu  befördern.  Gelingt  dies  nicht,  so  muss  der  Abscess 
frühzeitig  geöffnet  werden,  um  weitere  Eiterinfiltration  zu  vermeiden. 

2.  Haemaiocele  intravaginalis.  Ein  Bluterguss  in  die  Höhle 
der  Tunica  vaginalis  communis  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
gleichfalls  in  Folge  von  Quetschungen;  jedoch  hat  man  gerade  für 
diese  Art  der  Hämatocele  die  spontane  Entstehung  häufiger  ange- 
nommen und,  auf  dieser  Annahme  fussend,  weiterhin  auch  die  Mehr- 
zahl der  Fälle,  in  denen  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria  von 
Serum  ausgedehnt  gefunden  wird,  aus  solchen  spontanen  Blutergüssen 
erklärt  (Velpeau).  Gewiss  hat  man  viele  Hämatocelen  der  Art  als 
spontan^ntstanden  bezeichnet,  deren  Entstehung  nur  deshalb  nicht 
auf  eine  Verletzung  zurückgeführt  werden  konnte,  weil  der  Patient 
diese  selbst  vergessen  hatte.  Die  Tunica  vaginalis  propria  kann  vor 
der  Entstehung  des  Blutergusses  entweder  normal  oder  bereits  krank 
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gewesen  sein;  namentlich  handelt  es  sich  oft  um  eine  schon  länger 
hestehende  Füllung  ihrer  Höhle  mit  Flüssigkeit  iffydrocek).  Im  letz- 
teren Falle  ist  die  Entstehung  der  Hämatocele  leichter;  das  ergossene 
Blut  mischt  sich  dann  mit  der  bereits  angesammelten  Flüssigkeit.  Die 
Hydrocele  wird  in  eine  Hämatocele  umgewandelt. 

Die  Diagnose  der  intravaginalen  Hämatocele  bietet  in  der  Regel 
grössere  Schwierigkeiten  dar,  weil  Sugillationen  meist  fehlen,  auch 
seltner  als  bei  der  anderen  Form  nachgewiesen  werden  kann,  dass 
eine^Quetschung  der  Entstehung  des  Uebels  unmittelbar  vorhergegan- 
gen ist  Am  Häufigsten  wird  diese  Hämatocele  mit  der  gewöhnlichen 
Hydrocele  verwechselt,  bei  deren  Beschreibung  wir  auf  die  differen- 
tielle  Diagnose  zurückkommen  müssen. 

Die  Behaudlaug  würde  vergeblich  darauf  ausgehen,  die  Resorp- 
tion des  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  ergossenen  Btutes  herbei- 
zuführen. Dasselbe  muss  entleert  werden  und  es  handelt  sich  daher 
um  dieselbe  Operation,  die  wir  später  als  Radicaloperation  der  Hy- 
drocele durch  den  Schnitt  werden  kennen  lernen.  Niemals  wird  aber 
von  einer  solchen  Operation  unmitlelbar  nach  der  Verletzung  die  den 
Bluterguss  veranlasste,  die  Rede  sein  können.  Erfolgt  nämlich  der 
Bluterguss  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  unmittelbar  nach  einer 
Quetschung,  so  müssen  nothwendig  auch  die  übrigen  Bedeckungen  des 
Hoden  gequetscht  sein  und  man  würde  daher  durch  frühzeitige  Spal- 
tung zur  eitrigen  Infiltration  derselben  Veranlassung  geben. 


Orltte«  Capltel. 

Neuralgien  des  Hoden. 

Nach  dem  Vorgange  von  Curling,  welcher  über  die  Neurosen 
des  Hoden  besondere  Untersuchungen  gemacht  hat,  unterscheidet  man 
die  eigentliche  Neuralgie  dieses  Organs  von  einer  erhöhten  Empfind- 
lichkeit desselben  und  bezeichnet  letztere  als  Reizbarkeit  des  Hoden 
ilrritabie  testis). 

o.    Reizbarkeit  des  Hoden,  Irrilable  lestis. 

Die  erhöhte  Reizbarkeit  des  Hoden  gicbt  sich  dadurch  kund, 
dass  derselbe  auch  nicht  den  geringsten  Qruck,  selbst  nicht -die  Rei- 
bung der  Kleidungsstücke  ertragen  kann.  Schon  die  Erschütterung 
bei  den  gewöhnlichen  Bewegungen  erregt  einen  so  heftigen  Schmerz, 
di88  der  Patient  die  ruhige  Lage  nur  ungern  verlässt.  Der  Schmerz 
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kann  sieh  auch  weiter  hinauf  zur  Leistengegend  erstrecken  und  durch 
solche  Bewegungen  veranlasst  werden,  welche  scheinhar  mit  dem  Ho- 
den gar  nichts  zu  thun  haben,  so  namentlich  durch  Drängen  hei  der 
Stuhlentleerung,  wobd  freilich  die  Hebung  des  Hoden  durch  die  sym- 
pathische Contraction  des  Cremaster  von  Bedeutung  ist  Steht  der 
Patient  aufrecht,  ohne  den  Hoden  zu  unterstützen,  so  wird  der  Schmerz 
sofort  erregt  oder  gesteigert  Bald  leiden  beide  Hoden  zugleich,  bald 
nur  der  eine,  in  manchen  FMllen  selbst  nur  ein  bestimmter  Theil  des 
einen  Hoden.  Keine  krankhafte  Veränderung  lässt  sich  an  den  em- 
pfindlichen Theilen  nachweisen;  höchstens  besteht  eine  geringe  Schwel- 
lung, namentlich  am  Samenstrange,  eine  leichte  Erweiterung  der  Venen 
desselben  und  eine  gewisse  SchlafiTheit  des  Scrotum.  Gewöhnlich 
dauert  dieser  Zustand  erhöhter  Empfindlichkeit  Monate  lang  an.  Die 
Patienten  sind  schwächlichen,  sogenannten  nervösen  Temperaments,  lei- 
den in  der  Regel  auch  anderweitig,  namentlich  an  Hypochondrie  und 
Verdauungsstörungen  und  werden,  wenn  sie  es  nicht  schon  sind,  durch 
dies  empfindliche  Leiden  melancholisch.  AHe  ihre  Gedanken  werden 
dadurch  absorbirt,  das  Leben  bietet  ihnen  nichts  Erfreuliches,  sie 
bilden  sich  ein,  niemals  von  diesem  Uebel  befreit  werden  zu  können 
oder  hoffen  von  der  Castration  allein  Rettung,  die  sie  deshalb  oft 
starmisch  verlangen. 

Häufig  lässt  sich  eine  abermässige  oder  missbräuchliche  Benutzung 
der  Genitalien  als  Veranlassung  dieses  Leidenis  nachweisen;  in  manchen 
Fällen  liegt  ihm  vielleicht  geschlechtliche  Abstinenz  zu  Grunde.  Vi  dal 
und  Romberg  erwähnen  Fälle,  in  welchen  die  Verheirathung  zur  Hei- 
lung führte.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  diese  erhöhte  Empfindlichkeit 
nach  Entzündung  des  Hodens  zurück. 

Die  Prognose  ist  trotz  der  beträchtlichen  Störung  des  Allgemein- 
befindens, welche  sich  bald  einstellt,  doch  keinesweges  schlecht,  so- 
fern nur  die  bedingenden  Momente  beseitigt  werden  können. 

Die  Behandlang  muss  daher  auch  vor  Allem  auf  die  Aetiologie 
des  Uebels  Rücksicht  nehmen.  Demnächst  muss  man  für  gute  Er- 
nährung durch  leicht  verdauliche  Speisen  und  ftlr  Verbesserung  der 
Verdauung  Sorge  tragen.  Kalte  Bäder  (Sitzbäder),  die  kalte  Douche 
und  der  innere  Gebrauch  des  Eisens  sind  zu  empfehlen.  Der  Ge- 
brauch eines  Tragbeutels  zum  Schutz  und  zur  Unterstützung  der  Hoden 
dient  immer  zur  Erieichterüng  der  Schmerzen.  Häufig  gelingt  es, 
durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  dem  Patienten  das  Uebel  weniger 
empfindlich  zu  machen.  Veränderungen  des  Aufenthaltsortes,  Rei- 
sen u.  dgt  tn.  haben  sich  häufig  nützlich  erwiesen.  Für  die  seltenen 
Fälle,  in  denen  das  Uebel  wirklich  auf  allzu  langer  geschlechtlicher 
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Abstinenz  beruht,  ist  die  Verheirathung  zu  empfehlen.  Unter  keiner 
Bedingung  sollte  man  sich  zur  Castration  entschliessen ,  da  es  sich 
um  ein  Leiden  handelt,  welches  einer  Seits  Yon  selbst  oder  doch 
durch  viel  mildere  Mittel  zur  Heilung  gelangen,  anderer  Seits  aber 
auch  nach  Entfernung  des  einen  Hoden  in  dem*  anderen  wieder  auf- 
treten kann. 

Romberg  ersftblt  ein  in  mefarlacber  Beziehung  lehrreiches  Beispiel.  Man  hatte 
einem  Kranken  wegen  dieses  Uebels  eioen  TÖllig  gesunden  Hoden  eiatirpirt.  Acht 
Tage  darauf  stellte  sich  dieselbe  Empfindlichkeit  in  dem  anderen  Hoden  ein.  Sie  m- 
schwand,  nachdem  der  Mann  sich  ?erheirathet  baUe. 

Wie  wichtig  es  ist,  die  ätiologischen  VerbSltnisse  genau  zu  berücksichtigen,  lehren 
drei  F&lle  von  Curling,  in  denen  sich  ergab,  dass  die  Kranken  gleichzeitig  an  Sper- 
matorrboe  litten  und  bei  denen  die  Kauterisation  der  Part  prostatlea  urHhrae  zur 
Heilung  fährte. 

b.    Neuralgie  im  engeren  Sinne. 

Die  eigentliche  Neuralgie  der  Hoden  zeigt  sich  in  meist  un- 
regelmässig  auftretenden  Anftllen  von  heftigen,  stechenden,  reissenden, 
brennenden  Schmerzen  im  Hoden,  die  zuweilen  mit  Uebelkeit  und 
Erbrechen,  gewöhnlich  mit  krampfhafter  Verkürzung  des  Gremaster 
und  daher  Erhebung  des  Hoden  verbunden  sind  und  deren  Auftreten 
von  äusseren  Einflüssen,  namentlich  von  Berührung  des  Scrotum,  ganz 
unabhängig  ist.  Jedoch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen,  nament- 
lich nach  mehrfacher  Wiederholung  der  Anflille,  eine  erhöhte  Empfind- 
lichkeit des  Hoden  zurückbleibt  und  die  Berührung  desselben  einen 
erneuten  Anfall  hervorzurufen  vermag.  Die  Heftigkeit  einzelner  Schmerz- 
anfUlle  kann  sich  zu  einem  solchen  Grade  steigern,  dass  der  Kranke 
in  grösster  Aufregung,  von  Schweiss  bedeckt,  laut  schreiend  sich  auf 
der  Erde  wälzt  Fast  immer  besteht  die  Neuralgia  testis  nur  auf 
einer  Seite. 

Die  Aetiologie  ist  höchst  dunkel.  Die  Nervi  spermatici  können 
bald  von  der  Peripherie  her,  bald  vom  Rückenmark  aus  schmerzhaft 
erregt  werden.  In  manchen  Fällen  sah  man  die  Neuralgia  testis  durch 
Irradiation  der  Erregung,  beim  Durchgang  eines  Nierensteines  durch 
den  Ureter  auftreten,  analog  dem  in  solchen  Fällen  häufiger  beobach- 
teten Krampf  des  Gremaster.  Selten  war  der  Neuralgie  eine  chroni- 
sche Orchitis  vorhergegangen,  von  weicher  man  sie  ableiten  zu  können 
glaubte.  Die  Verdauungsstörungen,  von  denen  in  einzelnen  Fällen  das 
Uebel  abhängig  gewesen  sein  soll,  haben  wahrscheinlich  nur  auf  glei- 
cher, —  aber  unbekannt  gebliebener  —  Ursache  mit  demselben  beruht 

Die  Behindlmig  kann  bei  dieser  Unklarheit  der  ätiologischen 
Verhiltnisse  keine  rationelle  sein.   In  den  regelmässig  intermittiren- 
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den  Fällen  hat  man  von  der  Anwendung  des  Chinin  und  auch  der 
Soiutio  artenicülis  Fowleri  gute  Erfolge  gesehen.  Im  Uebrigen  muss 
man  die  Behandlung  wie  bei  anderen  Neuralgien  mit  beruhigenden 
und  stärkenden  Mitteln  einleiten.  Die  Präparate  des  Opium,  Hyoscya- 
mu8,  Aconit,  der  Belladonna  u.  s.  f.  sfhd  innerlich  und  äusserlich  mit 
zweifelhaftem  Erfolge  Tersucht  worden.  Der  andauernde  Gebrauch  von 
Eisenpräparaten  bat  sich  meist  nützlich  erwiesen.  Aber  vom  Terpenthin 
sind  auch  gute  Erfolge  beobachtet  und  zwar  in  Fällen,  wo  es  sich 
durchaus  nicht  um  ein  Nierenleiden  handelte.  Häufig  verlangen  die 
Kranken«  derdi  Geduld  dyrch  die  Hartnäckigkeit  •  des  Uebels  auf  eine 
harte  Probe  gesetzt  wird,  dringend  nach  der  Castration.  Da  sich  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen  lässt,  dass  nicht  der  Hoden, 
sondern  die  Ner9i  ^fjfermatiei  und  deren  Centraiorgane  als  Sitz  des 
Uebds  anzusehen  sind,  so  lässt  sich  a  priori  von  dieser  Opention 
wenig  erwarten.  Die  Erfahrung  entspricht  diesen  geringen  Erwartun- 
gen und  wenn  Curling  angiebt,  man  solle  den  Hoden  nur  dann 
entfernen,  wenn  der  Sitz  des  Uebels  im  Hoden  selbst  sei,  so  ist  nur 
zu  bedauern,  dass  er  nicht  auch  die  diagnostischen  Merkmale  für 
diesen  speciellen  Sitz  anzugeben  vermocht  hat.*  Mehr  um  die  Unge- 
duld des  Patienten  zu  beschwichtigen,  als  in  der  Hoffnung  auf  Erfolg, 
hat  man  unschuldigere  Operationen  vorgenommen,  namentlich  die 
Unterbindung  der  Venen  des  Samenstranges  *)  und  die  subcutane  In- 
cision  der  Tuaiea  alhuqinea  (Vi dal).  Mehrmals  haben  aber  solche 
Operationen  einen  aufTallend  günstigen  Erfolg  gehabt  Man  könnte 
daran  denken,  dass  bei  der  Unterbindung  der  Fenae  spermaticae  auch 
die  Nerven  des  Samenstranges  mit  unterbunden  wären.  Wahrschein- 
lich beruht  aber  die  Wirkftmkeit  aller  solcher  Operationen  blos  auf 
den  bedeutenderen  Eindruck,  den  sie  auf  das  gesammte  Nervensystem 
machen ,  wie  man  dies  auch  bei  anderen  Neuralgien  (z.  B.  Ischias) 
beobachtet  hat. 

Mac  CQlloch  enihlt  einen  Fall,  in  welchem  nach  der  Castratiun  der  Scbmen 
im  Samenstrange  wieder  auftrat  Rüssel  berichtet  über  drei  Fille,  die  er  in  Edin- 
boorg  beobachtete.  In  dem  ersten  haue  die  Castration  den  besten  Erfolg.  In  dem 
sweiten  kehrte  der  Schmerz  zurück  und  steigerte  sich  bis  zu  seiner  früheren  Heftigkeit. 
In  dem  dritten  wurde  dem  Kranken  nur  Geduld  empfohlen  und  die  Neuralgie  ver- 
schwand fon  selbst  nach  18  Monaten.  Astley  Cooper  fuhrt  drei  FSlIe  an,  in  denen 
die  Castration  zur  Heilung  führte.  In  dem  ersten  hatte  früher  Gonorrhoe  bestanden, 
aber  keine  Orchitis;  in  dem  tweitra  war  die  Neoralgie  mit  Varicocele  compiicirt;  in 
dem  dritten  bestand  sogletcb  cbrontache  Orchitis. 

*)  Ich  habe  ein. Mal  in  einem  tolchen  Falle  die  Art.  tpermattea  mit  ziemlich  lange 
andaaemdem  Erfolge  unterbunden. 
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Vierfes  Capitel. 

Entzündung  des  Hoden.  Orchitis. 

Die  Hoden-EntzUndung  bietet  weseotlicbe  Verschieden^ieiten  dar, 
je  nachdem  sie  das  ganze  Organ  oder  nur  einzelne  Theile  desselben' 
(den  eigentlichen  Hoden,  den  Nebenboden  oder  die  Tunica  Püginalis) 
befllllt.  In  ätiologischer  Beziehung  müssen  die  Entzündungen  der  Ho- 
den unterschieden  werden,  je  nachdem  ihnen  eine  Harnröhren-  oder 
Blasen-Entzündung  zu  Grunde  liegt  (sympathische  Hoden-Entzün- 
dung, als  deren  Typus  wir  die  Orchitis  hlennorrkoica  betrachten  kön- 
nen) und  in  solche,  die  selbststXndig  auftreten  (reine  Hoden-Entzündung). 
Erstere  beginnt  stets  am  Nebenhoden  und  bescbtfinkt  sich  häufig  auf 
diesen  allein,  letztere  kann  jeden  beliebigen  Theil  des  Organs  primär 
ergreifen.  Am  Häufigsten  entsteht  die  reine  Hoden-EntzUndung  nach 
Verletzung,  namentlich  nach  Quetschungen,  und  da  der  eigentliche 
Hoden  häufiger  gequetscht  wird  als  der  Nebenhoden  (seiner  Lage  we- 
gen), so  ergreift  sie  auch  häufiger  die  eigentliche  Hodensubstanz.  Man 
sieht  aber  auch,  ohne'dass  eine  Gewalt  auf  den  Hoden  selbst  einge- 
wirkt hat,  Orchitis  zuweilen  entstehen  nach  bedeutenden  Anstrengun- 
gen, nach  langem  Stehen,  nach  einem  angestrengten  Marsch,  nach 
dem  Aufheben  einer  fUr  die  Körperkräfte  zu  schweren  Last,  kurz  nach 
allen  Anstrengungen,  welche  die  Beckenmuskeln  vorzugsweise  in  An- 
spruch nehmen.  Velpeau,  welcher  auf  diese  Entstehungsart  der 
Orchitis  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  erklärt  sie  aus  den  anato- 
mischen Verhältnissen  des  Leistencanals.  Der  Rectus  abdominis  bildet 
nämlich  nach  seinen  Untersuchungen  mit  einem  Theil  seiner  Sehnen- 
Aisem  schleifenförmige  Bündel  um  den  vorderen  Leistenring,  so  dass 
dieser  bei  jeder  stärkeren  Spannung  des  Rectus  verengt  und  somit 
der  in  ihm  liegende  Samenstrang  compriniirt  wird.  Diese  Compression 
soll  nach  Velpeau  die  Ursache  der  erwähnten  Orchitis  sein.  Nach 
seiner  Ueberzeugung  spielt  dieses  ätiologische  Moment  auch  bei  den 
von  Urethralblennorrhoe  abhängigen  Entzündung  des  Hoden  eine  wich* 
tige  Rolle,  da  solche  nach  seinen  Erfahrungen  vorzugsweise  nach 
heftigen  Anstrengungen  auftreten.  Die  Entzündung  der  Urethralschleim- 
baut  wäre  hiernach  nur  ein  prädisponirendes  Moment,  die  Körperan- 
Btrengung  dagegen  das  occasionelle.  Daraus  soll  sich  dann  noch  Weiter 
erklären,  weshalb  die  Entzündung,  obgleich  von  der  Urethra  ausge- 
faendf  doch  in  der  Regel  den  Nebenhoden  und  das  Anfangsstück  des 
ras  ieferens  früher  und  häufiger  ergreife,  als  den  im  Leistencanale 
gelegenen  Theil  des  Samenstranges  (s.  unten). 


•,  -r;  'i Hoden -EiAxanduBg.  \  SSO 

Velpeau  führt' als  öinen  physiologischen  Beweis  für  die  Richtigi» 
k#H  seiner  Ansicht  von  der  Verengerung  des  vorderen  «i^eistenringcs 
dnrch  die  Zusammenziehung  des  geraden  Bauchmuskels  die  Thatsache 
iD,  dass  der  in  den  Leistencanai  eingeführte  Finger  zusammengeschnürt 
^  weiQlef  sobald  der  Patient  hustet.  Dies  beweist  freilich  nichts  für  die 
aosschliessliche  Wirkung  des  Rectus,  sondern  zeigt  nur,  dass  die 
Spannung  der  Bauchmuskeln  überhaupt  den  Leistencanai  verengert, 
was  man  noch  entschiedener  beobachten  kann,  wenn  man  einen  Men- 
schen den  Rumpf  aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Stellung  ohne 
Hülfe  der  Arme  bringen  ^ässt,  wobei  die  Bauchmuskeln  viel  stärker 
angespannt  werden.  Auf  diese  Untersudiung  wurde  bereits  bei  den 
Hernien  aufmerksam  gemacht. 

Die  traumatische  Orchitis  verl&uft  in  der  Regel  acut  und 
endet,  wenn  die  Quetschung  erheblich  war,  selbst  unter  energischer 
Behandlung  in  Eiterung.  Dagegen  unterscheidet  sich  die  durch  gfosse 
Anstrengungen  veranlasste  Orchitis  fiist  gar  nicht  von  der  blennorrhoi- 
sehen.    Von  letzterer  geben  wir  eine  ausHlhrliche  Schilderung. 

^  Orchitis  kleBB^iflMlca.  ' 

Aetiologie.  Dass  eine  Blennorrhoe  der  Hamwege,  welche  noct» 
besteht  oder  vor  Kurzem  bestanden  hat,  die  Ursache  dieser  Krankheit 
sei;  besagt  ihr  Name.  Aber  nur  höchst  selten  scheint  die  Blennorrhoe 
als  solche  ein  zureichender  Grund  für  die  Entstehung  der  Orchitis 
.  su  sein.  Auch  gesellt  sie  sich  bei  Weitem  nicht  zu  allen  Blennorrhöen 
der  Hamwege.  Es  gehören  noch  andere  ätiologische  Momente  dazu, 
die  leider  nicht  genau  bekannt  sind.  Häufiger  findet  sich  diese  Com- 
plication  bei  Kranken,  die  während  des  Bestehens  des  Trippers  durch- 
aus keine  strenge  Diät  halten,  Anstrengungen  aller  Art  nicht  vermeiden 
ood  alle  möglichen  Excesse  begehen.  Jedenfalls  entwickelt'  sich  unter 
solchen  Verhältnissen  gerade  die  hartnäckigsten  Formen  der  Orchitis. 
Aocb  eine  unzweckmässige  Behandlung  namentlich  die  Anwendung 
kaiutischer  Injectionen  ist  angeschuldigt  worden.  Allerdings  lässt  sich 
dier4i0gUchkeit  einer  solchen  Wirkung  laicht  leugnen;  aber  man  muss 
sugesielien,  dass  Orchitis  bei  dieser  Behandlung  nicht  häufiger  als 
bd  jeder  anderen  beobachtet  wird.  Auch  ist  zu  bedenken,  dass  man 
Injectionen  überhaupt  häufiger  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit 
anwendet,  zu  denen  sich  Orchitis  Über6aupt  häufiger  hinzugesellt  (s. 
unten).  Endlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  auch  unter  den  schein- 
bar günstigsten  Verhältnissen  Orchitis  bei  Tripperkranken  entstehen 
kann,  selbst  bei  einer  durchaus  milden  und  antiphlogistischen  Be- 
.  Handlung.  Die  Heftigkeit  der  Blennorrhoe  hat  keinen  Einfluss  aüf  die 
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^DtwickeluDg  der  Ofcbitis.  Sie  iann  sogar  entstehen,  bevor  nodh  die 
BleoDorrhoe  ^ich  völlig  entwickelt  hat  (hei  einer  sogenannten  Ur^- 
tkritis  sicca).  Plötzliche  Teuiperaturverfinderungea  scheinen  der  Ent- 
stehung der  Hoden-Entzündung  günstig  zu  sein.  Gewöhnlich  tritt  sie 
am  Ende  der  ersten,  zuweilen  erst  der  zweiten  Woche  nach  dein 
Beginne  des  Trippers  auf,  zuweilen  auch  noch  später,  bis  in  die 
sechste  Woche  hinein.  Im  Allgemeinen  kann  man  aus  ihrem  Auftreten 
darauf  schliessen,  dass  die  Blennorrhoe  sich  bis  auf  die  Pturs  ffra- 
staiica  urctkrac  erstreckt.  Daher  ist  die  Orchitis  selten  im  Beginne 
der  Blennorrhoe  und  der  Ausfluss  kann  anderer  Seite  schon  ganz 
aufgehört  haben,  wenn  die  Orchitis  beginnt;  ihre  Veranlassung  ist 
nicht  die  Blennorrhoe  als  solche,  sondern  die  Entzündung  der  Parg 
yrestaiica  urctkrac.  Beginnt  die  Entzündung  ausnahmsweise  in  dieser 
Tiefe,  so  kann  die  Orchitis  auch  ganz  im  Beginne  des  Trippers  auftreten. 

Das  Alter  des  Kranken  scheint  keinen  ertieblichen  Einfluss  auf 
die  Entstehung  der  Orchitis  auszuüben.  Im  Allgemeinen  findet  sie 
sich  relativ  häufiger  bei  jüngeren  Subjecten,  während  bei  älteren  mehr 
die  Prostata  und  die  Blase  sich  an  der  Entzündung  betheiligen.  Die 
Prädisposition  der  beiden  Hoden  zu  dieser  Erkrankung  ist  woh!  gleich 
4gross,  obschon  Vi  dal  häufiger  den  linken  ergriiTen  sab')*  Selten 
werden  beide  Hoden  gleichzeitig  ergriffen.  Gehl  die  Krankheit  von 
einem  Hoden  auf  den  anderen  über,  so  geschieht  dies  fast  immer 
erst,  nachdem  sie  in  dem  ersteren  beinahe  ganz  erloschen  ist  Aeusserst 
selten  springt  die  Entzündung  plötzlich  von  dem  einen  Hoden  auf  den 
anderen  über,  ohne  an  dem  ersteren  irgend  eine  Spur  ihres  Beste- 
hens zu  hinterlassen. 

Entstehungsweise.  ist  auch  der  Zusammenhang  der  Orchitis  mit 
der  Blennorrhoca  urctkrac  unzweifelhaft,  so  ist  man  doch  nicht  einig 
darüber,  in  welcher  Weise  die  eine  Krankheit  von  der  anderen  ver- 
anlasst wird.  Man  kann  namentlich  zwei  verschiedene  Erklärungen 
unterscheiden,  von  denen  die  eine  annimmt,  dass  die  Entzündung  sich 
nach  der  anatomischen  Continuität  durch  Vermittelung  des  Ducius 
ajaeulaiorius  und  des  Fas  dcfcrcnt  von  der  Urethra  zum  Hoden 
weiter  verbreite,  während  die  andere  das  Auftreten  der  Orchitis  als 
•ine  Metastase  beieichnct. 

Zu  Gunsten  der  Metastase  wird  namentlich  geltend  gemacht, 
dass  mit  dem  Auftreten  der  Orchitis  der  Ausfluss  aus  der  Harnröhre 

*)  Alf  Grund  für  die  grussere  Häufigkeit  der  Orcliitis  auf  der  linkeo  Seite  führt 
Vi  dal  die  onatomisclien  Verhaltnisse  der  Vena  »permatica  slnißlra  an,  welche 
bekannUich  in  die  JI«itoB#  rechtwinklig  einmündet,  wSbrend  die  rechte  direct 
nod  anter  ebiea  apitien  Winkel  in  die  Cava  sich  ergiesst. 
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«indieh  «iifhöre  oder  doch  iMIrlKchliicii  vermkideii  wfirde.  Hiera« 
iü  aker  nur  so  viel  wahr,  daas  Orchitis  am  Häufigsten  i«  einer  Pe- 
fiode  der  fitennomhoe  auftritt,  wo  der  Ausfluas  sich  schon  sehr  ver- 
Bind^rt  hat.  Es  gi^ht  auch  Ffiüe  genug,  in  denen  der  Ausfluss 
reicblieh  fortiiesleht  trotz  intensiver  Orchitis. 

Die  Stalistik  Ca  Steina  u*s  tpricbt  alJerdings  xu  Gunsten  der  Lehre  fon  der  Meta- 
stase. Unter  IST  Fallen  ton  blenaorrhoiscber  Orchitis  fand  er  161,  in  denen  der 
Attsflpss  mit  4m  B^iuü  der  Orcbiiis  plotzlioh  auf&lleod  sich  vemindertc  und  9,  in 
iifpmi  er  g^;Elicii  eriosjcb.  ü^tfer  den  17  übrigen  Fällen,  in  denen  die  Blennorrhoe 
weiter  bestand^  lyaren  13  chronische  und  überhaupt  nicht  reichlich  Qiessende  Olennorrhöen. 

Vidalf  der  sich  gieicfaralis  fllr  die  Annahme  der  Metastase  aus* 
s^cht,  maeht  zu  ihren  Gunsten  geltend,  dass  die  EntzQndung  des 
Füs  dtftrtM^  welche  hei  einer  Verbreitung  nach  der  Continuitttt  doch 
lothweBdig  der  Entzündung  des  Hoden  vorausgeben  mUsste,  sehr  oft 
gar  luebt  oder  doch  erst,  nachdem  die  HodenentzUndung  sich  bereits 
nttslfindig  entwickelt  hat,  nachgewiesen  werden  kann,  dass  ferner  in 
der  Eegel  nur  dn  flode  ergriffen  wird,  während  die  Weiterverbrei- 
hing  der  Entzündung  doch  in  gleichraässiger  Weise  durch  beide 
Dtttius  ejMmUUiirn  erfolgen  müsste  (?);  dass  endlich  inetastatiscbe 
Afectionen  im  Gefolge  der  Tripperaffieclion  nicht  unerhört  seien,  wie 
swh  dies  namentlich  an  den  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  er- 
weisen lasse. 

Velpeau  erwidert  hierauf,  zu  Gunsten  der  Annahme  einer 
Verbreitung  nach  der  anatomischen  Continuität  Folgendes, 
iihrte  und  Geschwulst  des  Fas  deferens  milssten  allerdings  der  ent- 
ittndliehen  Schwellung  des  Nebenhoden  stets  vorausgehen,  wenn  die 
£ot2Ündung  ohne  Sprung  von  der  Urethra  zum  Hoden  gelangen  soll. 
Hftufig  ist  es  auch  so.  In  anderen  F&llen  bleibt  aber  das  Fas  deferens 
weich,  onempfindlich  und  man  könnte  in  der  That  glauben,  die  Em- 
pfindung habe  dasselbe  ganz  übersprungen,  wenn  man  sich  nicht 
äufch  aufmerksame  Beobachtung  überzeugt,  dass  grössere  Empfind- 
Müiait  und  SchmerzhaAigkeit  Anfangs  im  Perineum,  dann  in  der 
Fmsü  iliaea  und  im  Leistencanal  bestanden  haben,  bevor  sie  im 
Nebenhoden  bemerkt  wurden.  Offenbar  ist  es  aber  gar  nicht  nöthig, 
dass  jede  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Fas  deferens  Schwellung 
m4  Induration  des  ganzen  Canals  zur  Folge  habe.  Letztere  werden 
nur  dann  auftreten,  wenn  die  Entzündung  auch  die  übrigen  Häute 
des  Ganais  ^griffen  hat.  Ganz  ähnliche  Verhältnisse  sehen  wir  bei 
ier  Entzündung  der  Lymphgefösse  auftreten.  Ganz  gewöhnlich  schwel- 
len die  Lymphdrüsen  an,  werden  hart  und  schmerzhaft,  ohne  dass 
die  Lymphgofässe,  welche  von  dißm  pnmär  entzündeten  Theile  aus- 
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gehen  und  durch  welche  offenbar  die  Entzündung  zu  den  Drilsen 
fortgepflanzt  ist,  sich  als  geschwollene  und  schmerzhafte  StrMnge 
dauernd  erkennen  lassen.  Die  Krankheit  veritfuft  in  ihnea  achnell 
und  veranlasst  nur  vorübergehende  Erscheinungen,  während  aia  in  den 
Drüsen  sich  festsetzt  und  dauernde  Schwellung  hervorruft  (vgl.  Bd.  II.). 

Krankheitserscheinongen  und  YerlauT.  Häufig  geht  den  localen 
Symptomen  allgemeines  Unwohlsein  mit  Uebelkeit,  auch  wohl  Er- 
brechen, Ohnmacht,  Frostschauer,  mitunter  selbst  lebhafteres  Fieber 
voraus.  Der  Kranke  empfindet  eine  gewisse  Schwere  im  Scrotum 
und  sucht  dasselbe  mit  den  Händen  oder  durch  ein  Suspensorium 
zu  stutzen.  Schmerzen  treten  häufig  nicht  zuerst  im  Hoden,  sondern 
nach  dem  Verlaufe  des  Samenstranges  oder  in  der  Richtung  von  den 
Lendenwirbeln  zum  Hoden  oder  auch  im  Perineum  auf.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Hoden  selbst  wird  weiterhin  durch  jede  Erschütterung, 
jede  Kürperbewegung,  oft  schon  durch  aufrechtes  Stehen  gesteigert 
Meist  ist  der  Schmerz  brennend  und  hat  vorzugsweise  im  Nebenboden 
seinen  Sitz,  oft  aber  auch  im  Hoden  selbst  oder  zugleich  mit  dem 
Nebenhoden  im  Samenstrange,  selten  in  letzterem  allein.  Die  Schmer- 
zen steigern  sich  bis  zum  dritten  oder  fünften  Tage  und  lassen  dann, 
nachdem  sie  etwa  24  Stunden  auf  einer  unerti^glichen  Höhe  bestan- 
den haben,  allmälig  wieder  nach,  ohne  jedoch  vor  Ablauf  der  zweiten 
oder  selbst  der  dritten  Woche  völlig  zu  verschwinden.  Der  Schmerz 
wird  durch  Druck  immer  gesteigert;  gegen  das  Ende  der  Krankheit 
finden  sich  überhaupt  nur  noch  bei  der  Berührung  Schmerzen. 

Anschwellung  des  Hoden  stellt  sich  in  der  Regel  erst  ein,  nach- 
dem schon  einige  Zeit  Schmerzen  bestanden  haben.  Zuweilen  schwiUt 
zuerst  der  Samenstrang,  meist  der  Nebenhoden.  Die  Schnelligkeit, 
mit  welcher  sich  die  Geschwulst  (in  drei  bis  fünf  Tagen)  bis  zur 
grössten  HtAie  entwickelt,  gestattet  kaum,  den  Gang  der  Anschwellung 
genau  zu  verfolgen.  Der  Hoden  erreicht  nicht  selten  die  Grösse  eines 
Eies,  selbst  einer  Mannsfaust  Wenn  auch  der  Nebenhoden  zuerst 
und  vorzüglich  anschwillt,  so  nimmt  doch  alsbald  auch  der  Hoden 
selbst  Theil.  Die  Geschwulst  erscheint  in  den  ersten  zwei  bis  drei 
Tagen  gleichmässig  hart,  die  Scrotalhaut  der  kranken  Seite  glänzend 
gespannt,  geröthet,  namentlich  an  der  äusseren  Seite  des  erkrankten 
Hoden,  an  die  unterliegenden  Theile  festgeheftet  Eine  genauere 
Untersuchung  der  Geschwulst  kann  man  erst  nach  zwei  bis  drei  Ta- 
gen vornehmen,  wenn  die  Schmerzhaftigkeit  etwas  nachgelassen  hat 
Dann  kann  man  deutlich  zwei  Theile  unterscheiden:  einen  hinteren, 
länglichen  und  härteren  Theil,  —  den  Nebenhoden,  und  einen  vorde- 
ren, etwas  weniger  harten,  den  eigentlichen  Hoden.   Man  darf  aber 
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nicht  Tergessen,  dass  die  relative  Lage  beider  Tbeile  durch  einen 
Bildungsfehler  auch  umgekehrt  sein  kann.  Gewöhnlich-  setzt  sich  die 
Getcbwolst  auch  auf  den  unteren  Theil  des  Samenstranges  fort  Häufig 
findet  sich  ein  entzündlicher  Erguss  in  die  Tunica  vaginalü  proprio, 
80  dass  der  Hoden  von  Flüssigkeit  umgeben  ist  und  somit  scheinbar 
selbst  eine  fluctoirende  Geschwulst  darstellt  Eine  solche  ffydrocele 
äcuia  kann  zu  dem  Glauben  verleiten,  der  Hoden  seihst  sei  bedeu- 
tend geschwollen,  während  sein  Volumen  vielleicht  gar  nicht  vermehrt 
ist  Die  Resorption  der  ergossenen  Flüssigkeit  erfolgt  gewöhnlich 
ziemlich  schnell  und  war  auch  der  Hode  selbst  geschwollen,  so  er- 
scheint sein  Volumen  und  seine  Consistenz  doch  gegen  den  sechsten 
Tag  der  Krankheit  gewöhnlich  schon  wieder  ganz  normal.  Auch  die 
Anschwellung  des  Samenstranges  dauert  nicht  viel  länger.  Die  Ge- 
schwulst des  Nebenhodens  dagegen  vermindert  sich  Anfangs  zwar  auch 
in  auflIlUender  Weise;  wenn  diese  Rückbildung  aber  ungefähr  bis  zur 
Hilfte  gediehen  ist,  so  tritt  ein  Stillstand  oder  doch  eine  beträchtliche 
Verlangsamung  ein  und  selbst  nach  Monaten  findet  man  in  seinem 
hinteren  unteren  Theile  noch  einen  harten  Kern.  In  welcher  Weise 
wihrend  dieser  Erkrankung  die  Secretion  des  Samens  abgeändert  wird, 
ist  nicht  genauer  bekannt  Lagneau  erwähnt,  dass  ein  Kranker,  der 
bereits  zwei  Monat  an  einer  entzündlichen  Hodengeschwulst  litt,  in 
einem  erotischen  Traume  eine  mit  Blutstreifen  gemischte  Pollution  hatte. 

Das  Fleher  ist  hei  der  Orchitis  in  der  Regel  nicht  erheblich.  So- 
bald die  Entzündung  ihre  Höhe  erreicht  hat,  hört  es  ganz  auf  und 
in  leichteren  Fällen  kann  es  Uberhaupt  fehlen. 

Die  Beschreibung,  welche  wir  von  dem  Verlauf  der  Orchitis  im 
Voretehenden  gegeben  haben,  passt  vorzüglich  auf  solche  Fälle,  in 
denen  der  ganze  Hode  von  der  Entzündung  ergriffen  wird.  Die  Krank- 
heit kann  sich  aber  auch  auf  den  Nebenhoden  oder  auf  die  Tunica 
wmptuJis  oder  auf  die  eigentliche  Hodensubstanz  beschränken.  Danach 
onterscheiden  wir:  Epididymiiis,  Faginalitis,  Orchitis  parcnchymatosa, 

1.  Eptdldymitis. 

Die  Entzündung  des  Nebenhoden  kommt  unstreitig  am  Häufigsten 
isoUrt  vor.  Es  leuchtet  ein,  dass  wenn  der  Ausgangspunkt  der  Ent- 
zündung in  der  Urethra  liegt  und  entweder  die  EntzUndungsursache 
oder  die  Entzündung  selbst  durch  das  ras  deferens  weiter  geleitet 
wird,  die  zahlreichen  Windungen  des  Nebenhoden  einen  Haltpunkt 
darbieM  müssen,  an  welchem  die  Entzündung  sich  fixirt  Zuweilen 
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schwillt  der  Nebenhoden  an,  ohne  dass  man  im  Bereich  des  ß^as  ifo- 
ferens  eine  Erkrankung  nachweisen  könnte  (vgl.  pag.  290  u.  f.). 

Die  Geschwulst  ist  bei  der  Epididyniitis  grösser,  als  bei  irgend 
einer  anderen  Varietät  der  Orchitis.  Gewöhnlich  ist  sie  uneben;  zu- 
weilen, wenn  der  Hode  ohne  weitere  UnterstUUung  auf  den  Schenkeln 
lag,  durch  die  eigene  Schwere  seitlich  zusammengedrttekt. 

Wunderbarer  Weise  lehrt  Dupuytren  in  seinen  Le^on»  orales  gerade  das  Gegen- 
theil  in  Bezug  auf  die  relative  Grosse  der  Geschwulst,  indem  er  angiebt,  dasa  hei  der 
Enlcilnduttg  der  eigentlichen  Hodensabstanz  sich  eine  stärkere  Schwelluag  entwickele. 
Die  grossere  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Geschwulst  bei  Entzündung  des  Nebeohodens 
sich  entwickelt,  lässt  sich  von  anatomischer  Seite  leicht  einsehen.  Der  eigentliche 
Hoden  ist  von  seiner  fibrösen  Membran  fest  umschlossen  und  kann  sich  daher,  da 
diese  wenig  Nachgiebigkeit  besitzt,  auch  nur  in  sehr  geringem  Grade  ausdehnen.  Ü€r 
Nebenhode  dagegen  wird  durch  kein  solches  Gebilde  bei  seiner  Anschwellmg  gebindert. 
Die  verechiedene  Beschaffenheit  der  Schmerzen  bei  der  Orchilia  und  bei  der  Efrididy- 
milis  beruht  gleichfalls  auf  dieser  Differenz  der  anatomischen  Verhfiltnisse. 

Trotz  ihrer  gewöhnlich  ungemein  schnellen  Entwickelong,  zeigt 
die  EntzOndungsgeschwulst  des  Nebenhoden  doch  in  der  Regel  eine 
grosse  Hartnäckigkeit,  indem  namentlich  im  Bereiche  der  Cauäa 
didymidis  eine  Anzahl  kleiner  Verhärtungen  zurückbleiben,  die  als 
chronische  Entzündungsherde  lange  Zeit  bestehen.  Diese  nach  einer 
acuten  Epididymitis  zurückbleibenden  Indurationen  muss  man  von  den- 
jenigen wohl  unterscheiden,  die  ursprünglich  unter  den  Erscheinungen 
einer  chronischen  Entzündung  auftreten^  Letztere  llissen  immer  auf 
ein  dyscrasisches  Moment  in  der  Aetiologie  scbliessen,  namentlich  auf 
Tuberkulose,  seltner  auf  syphilitische  Infection.  Findet  man  bei  eine^ 
Kranken  auf  beiden  Seiten  Verhärtungen  im  Nebenhoden,  ohne  dass 
Harnröhrenblennorrhoe  vorausgegangen  ist,  so  kann  man  mit  Bestimmt- 
heit auf  Tuberkulose  scbliessen. 

Nachträglich  hat  die  Entzündung  des  Nebenhoden  besonders  auf 
der  linken  Seite  und  vorzüglich  nach  mehrfacher  Wiederholung,  nicht 
selten  die  Entwickelung  einer  Varicocele  lur  Folge.  Auch  dauernde 
Schwellungen  des  f^a»  deferens  und  des  ganzen  Samenstranges  zu- 
weilen von  der  Grösse,  dass  der  ganze  Leistencanal  davon  ausgefüllt 
wird,  kommcp  in  ihrem  Gefolge  vor.  Diese  Anschwellung  kann  einen 
solchen  Grac  erreichen,  dass  Einklemmungserscheinungen  durch  den 
Druck,  welchen  der  geschwollene  Samenstrang  im  Leistencanale  er- 
leidet, hervorgerufen  werden.  Eine  genauere  Untersuchung  wird  frei- 
lich einer  Verwechselung  mit  Darmeinklemmung  vorbeugen.  Bei  heftiger 
Entzündung  und  Schwellung  des  Samenstranges  können  auch  Erschei- 
nungen von  Peritonitis  auftreten,  jedoch  gewinnt  diese  selbst  bei  hef- 
tiger Sehweliuflg  des  Stmenstranges  selten  eine  erhebliche  Ausdebnung. 
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acut: 

Wenn  man  annehmen  will,  dass  in  allen  solchen  FXllen,  wo  sieh 
bei  einer  Uoden-£nUündung  Erguss  in  dei*  Tuniea  vaginalis  findet, 
aoeh  «ne  Entzündung  dieser  Membran  bestehen  müsse,  so  wQrde 
diese  Krankheit  eine  sehr  hfiuflge  sein  und  namentlich  die  Epididy- 
mitin  bst  regelmassig  begleiten.  In  der  That  ist  aber  der  serOse 
Erguss  in  die  Tuniea  vaginalis  aus  einer  stärkeren  Füllung  der  Hoden- 
gefliese  tu  erUiren,  ohne  dass  die  Tuniea  vaginalis  selbst  einen 
Mthren  Antheil  daran  nibroe.  Die  FIttssigkeit,  welche  man  bei  diesem 
passiven  Erguss  in  der  HOhle  der  Tumiea  vaginalis  vorfindet,  ist  klar 
ud  wasaerbeU  oder  schwach  gelblich. 

Bei  einer  wirkliehen  Entzündung  der  Tkiniea  vaginalis  yropria 
littd^l  sieh  ein  lebhafter,  andauernder  Schmerz  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung dieser  Membran.  Die  Spannung  ist  so  gross,  dass  man 
keine  Ftuctuation  zu  fühlen  vermag.  Die  Gesehwulst  ist  auch  nicht 
durchscheinend  und  die  Flüssigkeit,  welche  sich  aus  ihr  beim  An- 
steehen  entleert,  ist  trübe  und  röthlich.  Nach  einer  solchen  Entlee- 
ning  verschwindet  der  Schmerz  ziemlich  schnell.  Oft  sammdt  sich 
die  Flüssigkeit  nach  kurzer  Zeit  wieder  au;  dann  ist  sie  aber  mehr 
seröser  Natur,  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Hydrocele.  In  manchen 
•  Füllen  folgt  auf  die  Function  eine  Schwellung  des  Hoden,  so  dass 
dieser  den  Raum,  den  bisher  die  Flüssigkeit  einnahm,  ausfüllt.  Die 
Geschwulst  ist  bei  der  Vaginalitis  glatt,  kuglig.  ragt  weiter  nach  vom' 
hervor^  als  bei  der  Epididymitis  und  unterscheidet  sich  von  der  letz- 
teren überdies  durch  ihre  Prallheit.  Nicht  selten  scheint  auf  diese 
Entzündung  eine  Hydrocele  zu  folgen,  ähnlich  wie  Varicocele  auf  Epi- 
didymitis. Könnte  man  die  Anamnese  bei  allen  Patienten,  die  an 
Hydrocele  leiden^  bis  in  die  fHlheste  Jugend  zurück  feststellen,  so 
würde  man  gewiss  bei  sehr  vielen  nachweisen  können,  dass  eine 
Entzündung  der  Tuniea  vaginalis  bestanden  habe. 

3.   Satiändnng  der  eigtatlicken  Uodensobstanz,  Orchitis  parsneky" 
malQsa,  Orcliitis  im  engeren  Sinne  des  Worts. 

Besonders  bei  jugendlichen  Subjecten,  vor  oder  bald  nach  dem 
zwanzigsten  Jahre  ergreift  die  durch  eine  Urethralblennorrhoe  erregte 
Entzündung  des -Hoden  vorzugsweise  oder  sogar  ausschliesslich  die 
eigentliche  Drüsensubstanz,  welche  von  der  Tuniea  albuginea  um- 
schlossen wird^  ohne  Erguss  in  die  Tuniea  vaginalis  und  ohne  Schwel- 
lung des  Nebenhoden.  Bei  Weitem  häufiger  und  namentlich  bei  allen 
IltareA  Sübjeeiei  gabt  aber  der  eigentüctaen  Orchitis  eine  Epididymitis, 


296      Krankheiten  des  Hoden,  des  Samenstraagei  und  ibrer  Ui^üllunfen. 

bald  mit,  bald  ohne  Erguss  in  die  Tunica  vaginttUs^  Toraüft  Die 
Schwellung  ist  bei  der  Entzündung  des  eigentlichen  Hoden  wenige 
bedeutend,  als  bei  den  anderen  Varietäten.  Besteht  sie  mit  Epididy« 
mitis  zugleich,  so  hat  ^iese  bei  Weitem  das  Uebergewicht.  Gesellt 
sich  auch  noch  Erguss  in  die  Tunica  vaginalis  hinzu,  so  pflegt  dieae 
eine  zwischen  jenen  beiden  der  Grösse  nach  in  der  Mitte  stehende 
Geschwulst  darzustelleu.  Die  Gestalt  des  Hoden  bleibt  bei  seiner 
entzündlichen  Schwellung  unverändert;  er  springt  dabei  stürker  nach 
Vorn  hervor,  als  der  geschwollene  Nebenhoden,  weniger  stark  alis  die 
durch  Erguss  in  die  Tunica  vaginalis  bedingte  Geschwulst  Gewöhn- 
lich ist  es  unmöglich,  die  Grenze  zwischen  dem  geschwollenen  Hoden 
und  dem  gleichfalls  geschwollenen  Nebenhoden  bestimmt  nachzuweisen; 
sie  bilden  eine  harte  Masse,  die  von  leicht  ödematösem  Bindegewebe 
umgeben  und  von  gerötheter  Haut  bedeckt  ist.  Meist  wird  der  Ho- 
den durch  krampfhafte  Spannung  des  Cremaster  etwas  emporgezogen. 
Die  Orchitis  parenckymaiosa  ist  schmerzhafter  als  die  anderen  Varie- 
täten der  Hoden -Entzündung.  Die  Schmerzen  erstrecken  sich  zur 
Leistengegend,  zur  Fossa  iliaca,  gegen  die  Niere,  auch  in  das  Bein 
der  leidenden  Seite.  Lebhafteres  Fieber,  Uebelkeit  und  Erbrechen 
finden  sich  vorzüglich  bei  dieser  Varietät.  Die  grössere  Heftigkeit  der 
allgemeinen  Störung  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  die  ent-  ' 
lEQndeten  Gewebe  in  diesem  Falle  von  einer  unnachgiebigen,  fibrösen  • 
Membran  umschlossen  sind  und  bei  bedeutenderer  Schwellung  gleich- 
sam eingeklemmt  werden.  Daraus  erklärt  sich  auch,  dass  häufiger 
als  bei  Enuündung  der  anderen  Theile  des  Hoden  nicht  blos  Eiterung, 
sondern  Gangrän  entsteht. 

BehAiidUiiBf  4er  II«4eii-EBtBilii4iiiif . 

Eine  grosse  Menge  zum  Theil  sehr  eingreifender  Mittel  ist  gegen 
die  Entzündung  der  Hoden  in  Anwendung  gebracht  worden:  allgemeine 
und  topische  Blutentziehungen,  Ableitungip  auf  den  Darmcanal  und 
auf  die  äussere  Haut,  Narcotica,  kalte  und  warme  Umschläge,  Ein- 
hüllungen in  Watte,  Umschläge  von  Chloroform,  die  Compression. 
Alle  diese  Mittel  bringen  aber  gewöhnlich  keine  wesentliche  Aende- 
rung  in  dem  Verlauf  der  Krankheit  hervor.  Die  gewöhnlichste  und 
mildeste  Form,  —  die  durch  Tripper  bedingte  Epididymitis  bald  mit, 
bald  ohne  Erguss  in  die  Tunica  vaginalis  und  geringer  Reizung  des  . 
eigentlichen  Hoden,  —  nimmt  in  der  Regel  den  oben  beschriebenen 
Verlauf,  trotz  der  Entfaltung  des  ganzen  antiphlogistischen  Apparates. 
Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  man  die  Hoden -Entzündung 
sieh  selbst  überlassen  sollte.    Bei  grosser  Heftigkeit  der  Schmersen 
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und  UM  lebfaafteA  Fieber  leisten  Blutentziebungen  und  Ableitungen 
auf  den  Darm,  sowie  Einbttllungen  des  Scrotums  in  dick  aufgetragene 
Schichten  von  grauer  Quecksilbersalbe,  vorzügliche  Dienste  und  ge- 
wiss wird  in  vielen  Flillen  durch  eine  solche  Abhandlung  einer  schlim- 
meren Entwickelang  der  Krankheit,  namentlich  dem  Uebergreifen  auf 
den  Hoden  vorgebeugt  werden  können. 

Jedenfalls  muss  der  Kranke  alle  Bewegungen  des  erkrankten 
Theiles  sorgfältig  vermeiden.  Nur  in  ganz  leichten  Fällen  darf  er 
das  Bett  verlassen,  muss  aber  dann  durch  einen  gut  passenden  Trag- 
beutel  den  Hoden  sorgfältig  unterstützen.  Auch  im  Bett  muss  durch 
Unterschieben  von  Polstern  oder  entsprechende  Verbandstücke  für  er- 
höhte und  sichere  Lage  des  erkrankten  Theils  gesorgt  werden. 

Als  ein  sicheres  Mittel,  um  die  Entzündung  ganz  zu  unterdrücken 
oder  doch  schnell  zur  Rückbildung  zu  bringen,  hat  man  längere  Zelt 
die  Compression  angesehen,  welche  durch  Fricke  in  die  Praxis 
eingeführt  worden  ist  Obgleich  eine  so  mächtige  Wirkung  bei  weiter 
fortgesetzten  Beobachtungen  nicht  allgemein  hat  bestätigt  werden  kön- 
nen, so  ist  die  Compression,  sofern  sie  nur  glcicbmässig  und  nicht 
aUzu  stark  angewandt  wird,  doch  hier,  wie  bei  anderen  Entzündungen 
drüsiger  Organe,  als  ein  vorzügliches  Heilmittel  anzuerkennen. 

Die  sogenannte  Fricke'sche  Einwickelung  des  entzündeten 
Hoden  zum  Behuf  der  Compression  wird  mit  Streifen  eines  gut  kle- 
benden, aber  nicht  zu  sehr  reizenden  Heftpflasters  (etwa  gleiche  Theile 
Emplastrum  Cerussae  und  Emphutrum  adhaesivum  Ph.  B,  zusammen- 
geschmolzen) iir  folgender  Weise  ausgeführt.  Nachdem  der  ganze 
Hodensack  recht  sorgfUhig  rasirt  worden  ist  und  Heftpflasterstreifen 
von  Vi  Zoll  Breite  und  —  1  Fuss  Länge  in  hinreichender  Anzahl 
bereit  gelegt  sind,  um  das  Scrotum  in  seiner  abnormen  Ausdehnung 
mit  doppelten  Schichten  bedecken  zu  können,  nimmt  der  Wundarzt, 
zwischen  den  Beinen  des  auf  dem  Rande  des  Bettes,  besser  noch 
eines  Tisches,  sitzenden  Kftnken  Platz,  schiebt  den  gesunden  Hoden 
möglichst  weit  aufwärts  und  umfasst,  mit  der  linken  Hand  die  Haut 
glcicbmässig  spannend,  die  Gegend  des  Samenstranges  der  kranken 
Seite,  gleichsam  den  Hals  der  durch  den  kranken  Hoden  gebildeten 
Geschwulst  Oberhalb  der  so  umfassten  Stelle  führt  die  rechte  Hand 
rings  um  diesen  Hals  den  ersten  Pflasterstreifen  und  legt  diesen  mit 
Unterstützung  einzelner  Finger  der  linken  Hand  (oder,  wenn  man  es 
haben  kann,  —  eines  Gehülfen)  möglichst  glatt  ohne  alle  Faltenbildung 
und  hinreichend  fest  an,  um  dem  Hoden  das  Ausweichen  nach  oben 
wihrend  der  weiteren  Anlegung  des  Verbandes  unmöglich  zu  machen. 
Biese  Girkeltonr  wird  an  derselben  Stelle  mehrmals  wiederholt,  um 
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ihr  eine  hinreichende  Festigkeit  zu  geben,  da  sie  dA  eigentliche  Buis 
des  ganzen  Verbandes  ist  Demnächst  folgen,  von  ihr  absteigend, 
weitere  Cirkeltouren,  die  einander  immer  mindestens  zur  Hälfte  decken 
müssen,  bis  man  zu  dir  Stelle  gelaugt  ist,  wo  sich  der  grösete  Um- 
fang der  Geschwulst  befindet  Wollte  man  die  Anlegung  derselben 
GMnge  weiter  abwärts  fortsetzen,  so  würden  sie  keinen  hinreichenden 
Halt  haben  und  leicht  abgleiten.  Die  folgenden  Touren  werden  daher 
in  verticaler  Richtung  geführt,  so  dass  man  die  Streifen  zuerst  in  der 
Richtung  von  Hinten  nach  Vom,  dann  von  einer  Seite  zur  andern 
anlegt,  bis  die  ganze  Geschwulst  Überali  gleicbmässig  von  solchen 
Streifen  bedeckt  ist.  Zur  Sicherung  kann  man  dann  noch  einzelne 
Pflasterstreifen  in  Spiraltouren  um  die  Longitudinalstreifen  heniBi- 
fllhrcn.  Während  des  Anlegens  des  Verbandes  und  einige  Stunden 
nach  der  Beendigung  desselben  empfindet  der  Patient  einen  lebhafte- 
ren, oft  sogar  sehr  heftigen  Schmerz,  der  aber  allmälig  dumpfer  und 
erträglicher  wird  und  sich  nach  höchstens  vier  Stunden  jedenflills  so 
weit  ermässigt  haben  muss,  dass  er  von  dem  Kranken  nicht  höher 
angeschlagen  wird,  als  der  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  empfun- 
dene. Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  hat  man  anzunehmen,  dass  der 
Verband  nachtheiiig  wirke  und  muss  ihn,  nachdem  er  mit  warmem 
Wasser  gehörig  erweicht  ist,  vorsichtig  wieder  entfernen.  Wird  der 
Verband  gut  ertragen,  so  nehmen  an  den  folgenden  Tagen  nicht  bloe 
die  Schmerzen  stetig  ab,  sondern  die  Geschwulst  vermindert  sich  auch 
in  solchem  Grade,  dass  der  Verband  zu  lose  wird  und,  aofem  man 
die  Behandlung  auf  dieselbe  Weise  weiter  fortsetzen  will,  entfernt 
und  erneuert  werden  muss.  Die  Entfernung  wird  wesentlich  erieidi- 
tert,  wenn  man  mit  einem  Torn  abgestumpften  Scheerenbiatt  zwischen 
die  Pflasterstreifen  eindringen  und  die  ganze  Pflasterkapsel  spalten 
kann.  Dabei  ist  aber  grosse  Vorsicht  nöthig,  um  Verletzungen  der 
Scrotalhaut  zu  vermeiden. 

Mao  bat  Tenucht,  die  Wirkaogen  dieiei  amtimdliclien  Verbandet  dadnrtb  m  er- 
reichen, dass  man  das  Scrotam  in  der  angegebenen  Ausdehnung  mit  Collodium 
bestrieb.  Die  Scbmmpfung,  welche  dasselbe  beim  Trocknen  erleidet,  ist  aber  so  be- 
trächtlich, dass  es  einen  unerträglichen  Druck  ausübt,  an  einzelnen  Stellen  zerspringt 
und  dabei  die  Epidermis  von  der  Haut  abreisst,  wodurch  schmerzhafte  Schrunden  ent- 
stehen nnd  somit  der  beabsichtigte  Zweck  durchaus  nicht  erreicht  wird. 

Wenn  die  Krankheit  trete  der  bisher  erwähnten  Mittel  ihren  Gang 
weiter  fortsetzte,  so  hat  man  zu  operativen  Eingriffen  seine  Zuflucht 
genommen.  Zuerst  hat  Velpeau  für  die  FMIIe,  in  welchen  es  sich 
vorzugsweise  um  einen  Erguss  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis 
bandelte  {Fa^nalüis,  Hydroeele  acuta)  die  Punction  dieser  Membran 
empfohlen.   Er  macht  mit  einer  Lanzette  oder  mit  einem  schmalen 


RwieD^Efilsflndiiiig. 


299 


Bisurari  einen  kleinen  Einstich  von  etwa  1  Centimeter  Breite  und 
entleert  die  Ftflssigkeit«  indem  er  das  Instrument  in  der  Wunde  lässt 
und  ein  wenig  drelit,  uro  die  Wundrilnder  von  einander  zu  halten. 
Diese  Function  hat  sich  in  vielen  Fällen  niitzliöh  erwiesen,  indem  der 
Seiiinen  dadvrch  sefort  beseitigt  und  der  Verlauf  der  Krankheit  we* 
sentlich  abgekürzt  wurde.  Natürlich  bleibt  diese  Operation  aber  völlig 
erftrigiee^  wem  nanr  ein  onbedeutender  Erguss  in  der  Twtica  vaginalis 
besteht  und  die  Krankheit  ihren  wesentlichen  Sitz  im  Hoden  oder 
Nebenbaden  selbst  hat  Für  diese  FHIle  hat  Vidal,  ermuthigt  durch 
die  Erfolge  Velpeau's,  die  Function  der  entzündeten  Drüse  selbst« 
nnmemlieli  also  die  Incision  der  Aibuginea  unter  dem  Namen 
des  i^D^Mitmemi  du  ie$t(tule"  empfohlen.  Offenbar  hat  dieser  etwas 
kflhne  Name  nicht  gerade  Vertrauen  zo  der  Operation  erweckt  Jeden« 
felis  Ist  ein  kleiner  Einstich  von  Centimeter  Breite,  selbst  wenn 
er  bis  in  die  Substanz  des  Hoden  eindringt,  nicht  gefährlich  und  die 
BefttnOlitilog,  dass  Zerstörung  des  ganzen  Organs,  Impotenz  u.  dgl.  m. 
die  Folgen  dieser  Operation  sein  müssten,  ist  ungegründet;  anderer 
Seite  ist  aber  nicht  zn  leugnen,  dass  Vi  dal  die  günstigen  Wirkungen 
derselbe  mit  et^as  su  lebhaften  Farben  geschildert  hat;  wenigstens 
Mim  andere  Aerkte  weder  einen  plötzlichen  Nachlass  der  Schmerzen 
le^li  eine  scbnelle  Rückbildung  der  EnUündung  danach  beobachtet 
Me  möchte  daher  wol  nur  in  solchen  Fällen  zu  empfehlen  sein,  wo 
man  bei  grosser  Heftigkeit  der  Entzündung  den  Eintritt  der  Eiterung 
beftlreliten  muss  Und  auf  diese  Weise  dem  Eiter  von  Vorn  herein 
elMi  Ausweg  bahnen  will.  Jedoch  soll  damit  nicht  von  ferneren 
Versuchen  abgerathen  werden :  die  theoretische  Begründung  spricht  na^ 
menflieli  bei  der  Orchm»  parentkymMt0sa,  wie  bei  anderen  eingeklemm- 
ten Entztndungeni  zn  Gunsten  der  Function.  Bereits  ausgebildete 
Abeteese  sind  unbedingt  frOhieitig  durch  ausgiebige  Spaltung  zu  eröffnen. 


Syphilitische  Hodengeschwulst. 

Als  syphilitische  Hodengeschwulst,  Testicule  stfphilitique 
oder  vSmMem,  hat  man  aUe  diejenigen  chronisch-entzündlichen  Frocesse 
im  Hoden  bezeichnet^  die  von  syphilitischer  Infection  abhängig  sind. 

Schon  Attmc  und  Benjamin  Bell  haben  auf  die  Beiiehungrn  rines  sypbiliti- 
eckai  AUgenelnleiden^  tun  Hoden  aufmerksam  gemacht;  genauere  Untereucbuogen  über 
dieMS  Gegenstand  Terdanktt  wit  erst  Astbley  Cooper  und  Dupuytren.  Die  Unter- 
saeM^  eher  dlesta  Gegenstand  sind  aber  noch  keineswegs  aJs  abgeschlossen  xu 
betrachten. 
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Während  die  vorstehend  beschriebene  blennorrhoische  Orchitis 
als  eine  vom  Tripper  abhängige  Localaffection  des  Hodens  aufzufassen 
ist,  bei  welcher  man  das  Bestehen  einer  allgemeinen  Infection  keines- 
wegs vorauszusetzen  hat,  handelt  es  sich  hier  um  ein  von  der  pri- 
mären Localaffection  unabhängiges  Leiden,  welches  im  Verlauf  der 
Lues  universalis  auftritt. 

In  Betreff  der  Aetiologie  und  des  Verlaufes  kann  man  zwei 
Varietäten  dieses  Uebels  unterscheiden. 

1.  Syphilitische  HodenentzUndung.  Die  Anschwellung  be- 
ginnt im  Nebenhoden,  zuweilen  wird  auch  gleichzeitig  der  Hoden  selbst 
ergriffen,  Erguss  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  tritt  immer  erst 
später  auf.  Die  Geschwulst  ist  in  der  Regel  beträchtlich  uneben, 
schmerzhafL  Zuweilen  sind  die  Schmerzen  von  der  Art,  dass  der 
Kranke  am  Krebs  zu  leiden  glaubt.  Gewöhnlich  werden  beide  Hoden 
zugleich  ergriffen.  Anfangs  glaubt  man  oft  mit  einer  gewöhnlichen 
Orchitis  blennorrhoica  zu  thun  zu  haben ;  aber  der  Irrthum  klärt  sich 
bald  auf;  denn  während  jene  von  einem  Hoden  auf  den  anderen  Uber- 
springt, entwickelt  sich  diese  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  weiter 
oder  macht  wenigstens  auf  der  anderen  Seite  keioe  Rückschritte,  wäh- 
rend sie  auf  der  zuletzt  ergriffenen  fortschreitet  Aus  der  Anamnese 
ergiebt  sich,  dass  eine  Urethralblennorrhoe  vorhergegangen  ist,  neben 
welcher  in  der  Regel  auch  noch  syphilitische  Geschwüre  bestanden 
haben.  Nach  der  Auffassung  von  Vidal  könnte  man  sagen,  es  handle 
sich  um  eine  Orchitis,  zu  der  sich  Syphilis  gesellt  habe.  Vielleicht 
wäre  es  noch  richtiger,  die  Krankheit  als  Orchitis  in  einem  syphili- 
tisch ioficirten  Körper  aufzufassen. 

2.  Syphilitische  Hodengeschwulst  Ohne  wesentliche 
Schmerzen  sieht  man  hei  Männern,  die  früher  schon  an  anderweitigen 
aecundär-syphilitischen  Affectionen  gelitten  haben')»  c>nc  Schwel- 

')  Wie  die  Reihenfolge  der  von  syphilitischer  InCection  abhängigen  Zufalle  fiberhaopt 
grosse  Schwankungen  darbietet,  so  kann  auch  die  syphilitische  Hodengeschwulst 
zu  Terscbiedencn  Epochen  auftreten,  bald  längere  Zeit  nach,  bald  sogar  Tor  dem 
Vernarben  des  primären  Geschwilrs,  bald  nach,  bald  Tor  syphilitischen  Haotaus- 
schlagen,  in  seltenen  Fällen  sogar  ohne  dass  überhaupt  ein  ttusserlich  sichtbarer 
Schanker  bestanden  hat,  wo  man  dann  nach  Vidal  eine  Tinilente  Blennorrhoe 
ils  Ursache  der  syphilitischen  Lnes  ansusehen  hätte.  Fälle  der  letzteren  Art  be> 
recbtigen  aber  nicht  zu  der  Annahme,  dass  diesem  eigenthömlichen  Hodenleidea 
stets  eine  Blennorrhoe  zu  Grunde  liege  und  dass  daher  die  Ton  uns  unterschie- 
denen Varietäten  des  „TtMllaUe  tfpkülHqfte*  gar  nicht  zu  unterscheiden  seien. 
Jene  Fälle  sind  eben  seltnere  Aasnahmen  und  in  der  Ue^l  losst  diese  zweite 
Varietät  gar  keine  Blennorrhoe,  sondern  nur  ein  syphilitisches  Allgemeinleiden 
fortoasetzen. 
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long  der  Hoden  entstehen,  welche  in  der  Regel  Anfangs  nur  eine 
Seite  beftllt,  später  aber  auch  auf  den  anderen  Hoden  Ubergebt.  Die 
Geschwulst  beginnt  meist  in  der  eigentlichen  Hodensubstanz  und  er- 
reicht niemals  eine  bedeutende  Grösse,  wohl  aber  eine  sehr  erhebliche 
HMrte.  Die  Gestalt  des  Hoden  bleibt  dabei  unverändert,  selbst  wenn 
er  auf  mehr  als  das  Doppelte  seines  normalen  Volumens  anschwillt 
Der  Nebenhoden  kann  dabei  ganz  unbetheiligt  bleiben  oder  in  Folge 
des  Druckes  der  Hodengeschwulst  sogar  atrophiren.  Obgleich  die 
Oberfläche  des  angeschwollenen  Hoden  keine  höckerige  Beschaffenheit 
zeigt,  kann  man  doch  einzelne  härtere  Stellen  unterscheiden,  die  sich 
wie  aufgelagerte  Schilde  ausnehmen,  allmälig  aber  zusammenfliessen 
und  dadurch  eben  dem  Hoden  eine  so  auffallende  Härte  verleihen. 
Zuweilen  wird  der  andere  Hoden  ergriffen,  bevor  der  zuerst  befallene 
den  höchsten  Grad  der  Entartung  erreicht  hat;  in  anderen  Fällen  er- 
greift das  Uebel  den  zweiten  Hoden  erst,  nachdem  der  zuerst  ergrif- 
fene bereits  seine  Rückbildung  begonnen  hat.  Zuweilen  erfolgt  diese 
in  der  Art,  dass  der  Hoden  zur  normalen  Beschaffenheit  zurückkehrt, 
in  anderen  Fällen  wandelt  er  sich  in  fibroides  Gewebe  um  (Ricord) 
und  kann  dann  entweder  völlig  verschrumpfen  oder,  wenn  äussere 
Schädlichkeiten  hinzutreten,  auch  ulceriren.  Ricord  hält  auch  den 
Uebergang  in  Krebs  flir  möglich.  Allerdings  werden  Syphilitische  keine 
Immunität  gegen  den  Krebs  der  Hoden  besitzen  und  es  mag  oft  genug 
schwer  sein,  ohne  längere  Beobachtung  eines  Kranken  bestimmt  aus- 
zusagen, ob  er  an  Krebs  oder  an  einer  syphilitischen  Hodengeschwulst 
leide;  aber  von  einem  Uebergang  der  letzteren  in  Krebs  braucht  man 
deshalb  doch  nicht  zu  sprechen.  Wahrscheinlich  ist  der  ganze  Pro- 
cess  doch  nur  als  eine  dyscrasische  Entzündung  aufzufassen,  die,  je 
nach  der  Heftigkeit  der  Erkrankung  und  je  nach  den  individuellen 
Verhältnissen  des  Kranken,  bald  diesen  bald  jenen  Ausgang,  bei  jeden- 
falls chronischem  Verlaufe  nehmen  kann. 

Die  Prognose  ist  bei  beiden  Varietäten  des  Uebels  nicht  günstig. 
Wenn  auch  die  Behauptung  Ricord 's,  dass  der  Hode  jedes  Mal  ver- 
loren sei,  eine  Uebertreibung  enthält,  so  muss  man  doch  zugestehen, 
dass  viele  Hoden  durch  dies  Uebel  functionsunfdbig  werden  und  dass 
auf  dies  Leiden  häufig  eine  Verstimmung  des  Gemüthes  folgt,  die 
sich  oft  zur  tiefen  Melancholie  steigert. 

Die  Bebandlong  besteht  in  der  Anwendung  antisyphilitischer  Mittel. 
Gewöhnlich  sind  Quecksilber- Präparate  in  solchen  Fällen  schon  vor 
dem  Auftreten  des  Hodenübels  gebraucht  worden.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  beginnt  man  mit  ihnen  die  Behandlung.  Anderen  Falls  giebt 
man  sogleich  Kalitun  jodatum,  welches  nach  vorgängiger  Anwendung 
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der  Quecksilber- Präparate  gerade  die  gtänzMMen  ErM^t  zeigt  fkä 
der  Einführung  dieses  Mittels  sind  unzühlige  Hoden ,  die  mum  früher 
durch  die  Castration  entfernt  hätte,  erhalten  und  wirkli(;h  geheilt  wor- 
den. J.  L.  Petit  bat  das  Verdienst,  zuerst  die  Möglidikeit  der  Heilung 
solcher  HodengescbwQlste  durch  eine  antisyphilitisehe  Behandlung  nach- 
gewiesen zu  haben.  Desault,  Boyer,  Dupuytren  und  dessoi  Scbtiler 
folgten  der  Lehre  Petit's.  Man  schritt  zur  Castration  erat,  wenn  die 
Mercurialien  sich  unwirksam  erwiesen  hatten.  Heut  zu  Tage  kann 
eigentlich  nur  ein  diagnostischer  Irrthum  zur  ExsUrpation  eines  sy- 
philitischen Hoden  Veranlassung  geben. 

Als  ein  lebrreicbes  Beispiel  fGbrt  Vi  dal  folgende  Beobachtung  an.  Ein  t9jShri- 
ger  Mann  von  scrophutösem  Ansehen  und  schwicfaliclieai  Rörperbaa  baCCe,  vor  techi 
Jahren,  achtzehn  Monate  lang  am  Tripper  gelitten,  ohne  dtmdben  einer  BebaDdlnng  zv 
untervv-erfen.  Ais  sechs  Monate  später  Ulceralionen  an  der  Eichel  und  an  dar  Vorbaut 
(ohne  neue  lofectiun)  auftraten,  wurde  eine  Mercorialbehandlung  eingeleitet.  Weiterhin 
entstand  aber  ein  Hautausschlag,  der  jedoch  nicht  als  syphilitisch  angesehen  wurde 
und  eine  Schwellung  der  Acbseidnlsen ,  welche  zur  Eiterung  führte.  Auch  eine  Clce- 
ration  im  Munde  zeigte  sich,  die,  nach  wiederholter  Betupfung  mit  Höllenstein,  ter- 
narbte.  Endlich  schwoll  auch,  während  der  Kranke  Soldat  war,  der  linke  Hoden  en 
■nd  erreichte  in  vier  Monaten  eine  nngeheure  Grösse.  Aniangs  war  er  hart,  spater 
immer  weicher,  fortdauernd  aber  schmerzhaft,  in  dem  Grade,  daaa  die  Schmerzen  eich 
bis  zur  Nierengegend  hinauf  erstreckten.  Nach  Tiermonatlichen  therapeutischen  Be- 
mühungen wurde  im  April  1811  zur  Castration  geschritten  und  die  Vemarbung  der 
Wunde  in  sechs  Wochen  erreicht.  Zwei  Jahr  spater  schwoll  aber  der  rechte  Hoden  in 
ühnlicher  Weise  an,  so  da.4s  er  im  August  1843  die  Grösse  zweier  FSuste  erreichte, 
namentlich  im  unteren  l-mfunge  sehr  hart  und  fortdauernd  iuaaerst  echmenbaft  vor. 
Eine  grosse  Menge  von  Blutegeln,  Einreibungen  der  grauen  Salbe  und  Einhüllungcp  in 
indifferente  Pfluster  führten  in  sechs  Wochen  eine  bedeutende  Besserung  herbei^  aber 
der  Kranke  vermied  keinerlei  Excesse,  namentlich  auch  nicht  sexuelle  und  darauf 
kehrten  die  Schmcrzi*»  nuch  heftiger  als  früher  zurück.  Bei  seiner  nunmehr  erfolgen- 
den Aufnahme  in  die  Klinik  Vi  da  Ts  fand  dieser  den  Hoden  grösser  als  die  Faust, 
eifonnig,  der  Gestalt  nach  einer  Hydrocele  ähnlich,  aber  viel  schwerer  als  eine  solche. 
Vom  fand  sich  etwa  im  Umkreise  eines  Zolls  ein  Anschein  von  Fluctoation,  im  Uebrigen 
war  die  Geschwulst  hart.  Alles  schien  für  einen  Markschwamm  dee  Hoden  zu 
sprechen.  Aus  der  Anamnese  glaubte  jedoch  Vi  dal  auf  eine  syphilitische  Hodeoae- 
acbwulst  schliessen  zu  müssen  und  terordnete  deshalb  Kalium  Jodatum.  Nachdem  etwa 
drei  Drachmen  verbraucht  waren,  Hessen  die  Schmerzen  schon  nach.  Nach  Ablauf 
eines  halben  Jahres  war  die  Anschwellung  um  die  Hälfte  gesunken  und  der  Schmerz 
pnz  Terschwundcn.  Das  Jodkalinm  wurde  ausgesetzt  und  unter  Anwendung  einer 
Salbe  Ton  Jodblui  erfolgte  die  vollsttindige  Rückbildung  dee  Teelikeis  zur  normalen  Groaae. 

Ich  kann  eine  ähnliche  Beobachtung  kurz  hinzufugen.  Im  Februar  1851  con- 
snltirte  mich  ein  40jähnger  Manu  wegen  einer  schmerzhaften  Hodengeschwulst.  Der 
linke  Hoden  hatte  die  Grösse  einer  starken  Faust  erreicht,  der  rechte  diejenige  eines 
Höhnereies.  Beide  waren  stellenweise  hart,  an  anderen  Stellen  fast  fluctuirend.  Jede 
syphilitische  Infection  wurde  entschieden  abgeleugnet.  Narben  waren  am  Penis  nicht 
sa  entdecken.    Dennoch  glaubte  ich  wegen  des  gleichzeitigen  l^idens  beider  Hoden 
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Imei  §hmgm§  fmUaM  for  nir  zu  Men  und  forechrieb  Jodkalian.  Ertt  nach  steht 
Jabnii  kam  4er  Maua  wieder  m  mir,  um  mir  för  4it  TollBtiUidige  Heiluug  zu  danken 
und  reuig  lu  bekennen,  dass  er  vor  vielen  Jahren  einen  Schanker  am  Scrolum  gebaU 
habe.  Beide  Testikel  waren  jetzt,  bis  auf  kleiue  Härten,  welche  dem  Hoden  aufzu- 
Qegen  schienen,  foHkommen  normal  und  schmerzfrei.  Leider  konnte  der  Mann  mir 
okht  bettittmt  angeben,  wie  lange  er  den  Gebranch  des  Jodkalium  fortgesetzt  habe. 

Wasserbruch,  Ht/drocele. 

Wt86erbrucli,  üydroeele,  nennt  man  im  weitesten  Sinn« 
eine  doreh  Ansammlung  von  Flüssigkeit  gebildete  AnschweHung  des 
ttodensacks.  Die  FUlssigkeit  kann  in  das  Bindegewebe  inßltrirt  oder 
abgekapselt  sein.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  Oedema  scroti, 
welches  imoBer  nur  das  Symptom  entweder  eines  Allgemeinleidens 
oder  einer  Erkrankung  benachbarter  Organe  ist  und  eine  selbstständige 
dedeatung  nicht  bat  Wir  werden  daher  bei  der  Beschreibung  der 
Hydrooele  9ns  vorrugsweise  mit  der  abgekapselten  Form  beschäftigen, 
welche  bald  in  der  Höhle  der  Tunica  vaginalis,  bald  in  einer  Cyste, 
bald  in  «ioem  Bruchsack  ihren  Sitz  hat.  Die  infiltrirte  Form  muss 
nur  insofern  noch  besonders  berücksichtigt  werden,  als  sie  auch,  un- 
abhüngig,  von  Oedem  des  übrigen  Scrotum  im  Bindegewebe  des  Samen- 
stranges vorkommen  kann. 

L  Hjdrocele  tonicae  vaginalis  propriae. 

Diese  Art  ist  unter  allen  Formen  des  Wasserbruchs  bei  Weitem 
die  häufigste  und  wenn  man  von  Hydrocele  schlechtweg  spricht,  so 
beueht  sich  dies  immer  auf  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der 
Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria.  Wie  in  anderen  serösen  Höhlen, 
so  kann  auch  hier  der  Wassererguss  bald  acut,  bald  chronisch  er- 
folgen. Von  der  acuten  Hydrocele  wurde  bereits  bei  der  Hodenent- 
zUndung  gehandelt,  mit  welcher  sie  in  innigei*  Verbindung  steht  (vgl. 
pag.  295).  Hier  habod  wir  es  nur  mit  der  chronischen  Form  dieser 
Xfankbeit  zu  thun. 

AeUologle.  Abgesehen  von  der  Hydrocele  congenita,  auf  welche 
wir  später  zurückkommen  müssen,  findet  sich  der  Wasserbruch  bei 
Kindern  sehr  selten,  dagegen  ist  er  bei  Erwachsenen  unter  allen 
Lebensverhältnissen  und  in  den  verschiedensten  Klimaten  eine  häufige 
Krankheit.  Jedoch  findet  er  sich  relativ  häufiger  in  heissen  Kümaten, 
so  namentlich  auf  den  westiadischea  Insein.   Dort  entsteht  er  häufig 
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ohne  oachweisbare  VeraokssuDg  Eine  solobe  ist  freilich  auch  bei 
manchen  Wasserbrüchen,  welche  bei  uns  vorkommen,  nlchl  aufeufin- 
den,  namentlich  bei  Greisen.  Man  hat  Hydrocelen  der  Art  als  spontane, 
essentielle,  symptomatische  bezeichnet  Foracht  man  genau  nach,  so 
ergicbt  sich  in  solchen  Fällen  aber  oft,  daas  vor  langer  Imi  eine 
VerlcUung  das  Scrotuni  getroffen  hat  oder  dass  in  der  iugaod  Qrcbitia 
bestand  und  man  ist  wohl  berechtigt,  solche  Störungea,  WIM  sie 
auch  lange  vorhergegangen  sind,  doch  als  die  Ursache  der  Hydreeele 
aufzufassen Als  directe  Veranlassungen  sind  ntfmlich  alle  diejeBigen 
Einwirkungen  zu  betrachten,  welche  Entzündung  des  Hoden  und  der 
Tu^ica  vaginalis  oder  Behinderung  des  Blutlaufs  in  den  Venen  des 
Samenstranges  zur  Folge  haben.  Dahin  gehören  die  verschiedenen 
Grade  der  Quetschung,  namentlich  auch  die  leichteren,  wie  sie  beias 

Reiten  nicht  selten  voriuMN 
men,  die  Compression  des 
Samenstrtnges  bei  grossen 
Anstrengungen,  deren  Mecba^ 
nismus  oben  (pag.  288)  er- 
läutert wurde,  oder  durch  eine 
im  Becken  befindliche  Ge- 
schwulst, durch  eine  im  Lei« 
stencanal  liegende  Hernie  u. 
dgl.  m. 

KrankheitserscheiniiiigeM. 
Die  Geschwulst  ist  im  All- 
gemeinen von  bimfttrmiger 
Gestalt,  die  Spitze  gegen 
den  Leistenring,  die  Basis 
abwärts  gerichtet  (Fig.  66). 
Zuweilen  findet  sich  etwas 
oberhalb  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst eine  seichte  Ein- 
schnürung. Das  obere  Ende 
erreicht  in  der  Regel  nicht 
den  vorderen  Leistenring.  Zur 
weilen  dringt  die  Geschwulst 

')  Nach  Hyrtl:  in  Folge  der  baofi{[eren  Intoltatiun  des  schlaff  berabhangeodia 

Scrotuni. 

*)  Damit  soll  nicht  in  Abrede  gestellt  wtrden,  dass  Hydrocele  auch  als  Aasdmck 
eines  hydrimischen  Allgemeinleidens  auftreten  kann,  in  welchem  Fall  sie  aber 
gewiu  nicht  GegensUnd  chirurgischer  Therapie  wird. 
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Iber  mit  ihrem  oberen  stielförmigen  Ende  in  den  Leistencanal 
mn  und  endet  erst  an  der  hinteren  Oelfnung  desselben,  da  wo  t\iv 
Tumiea  vaginalis  jn'opria  sich  ursprünglich  von  dem  übrigen  Pcri- 
tonetlsaek  abgeschnürt  hat.  In  solchen  Fällen  innss  also  ein  grosser 
Theil  des  Processus  vaginalis  peritonei  offen  geblieben  sein,  so 
dasB  sie  gleichsam  den  Uebergang  zu  den  Füllen  von  Hyflrorvh 
eamgtmta  machen,  in  denen  die  Communication  zwischen  dem  Pro- 
€e$sms  vaginalis  und  der  Peritonealhöhle  ganz  offen  geblieben  ist. 
Selten  hat  die  Geschwulst  statt  der  bimförmigen  eine  vollkommen 
kngiige  Gestalt;  in  sehr  seltnen  FSllen  ist  ihr  Ouerdurchmesscr  so^far 
grösser  als  der  verticale.  Diese  Verschiedenheiten  erllMren  sich  ans 
der  ursprünglichen  Gestalt  der  Tunica  vaginalis  und  aus  dem  ver- 
schieden Widerstande,  den  sie  der  andrängenden  Flüssigkeit  entge- 
gensetzt 

Die  Grösse  der  Geschwulst  überschreitet  selten  diejenige  des 
KopHes  eines  neugeborncn  Kindes.  Jedoch  kommen  Fälle  vor,  in 
denen  die  Hydroeele  sogar  dem  Kopfe  eines  Krwaehsenen  gleichkommt 
oder  als  eine  mehr  llln?liche  Gesrhwnht  h\s  zu  dem  unteren  linttel 
des  Oberschenkels  hinabreidit. 

Vidal  fiihrt  einen  Fi !  d'^r  Ar.  üu*  t-^^ttirt  Lrbhrobj  .-c.  I'.fa  li'^.  t-t'-.  li^.n.^t 
iwci  gneben,  von  denei«  ü«r  <^  r«  ^'>far        dfjfftlu  H^ir^^'t  «.r. 

Das  Gewicht  der  <>:scbwijibt  ist  immer  nur  d«sjen:j?e  eines 
gleichen  Volumens  We«>§4P^r.  Ihr  ^^ptcl&sche^  Gewin-bt  i<!t  daher  immer 
geringer  als  das  irgend  eir.^r  »nderen  Hodeiigesd:i««jJ«^t.  Nej-t  U%%t 
Bich  die  Fluctuation  sehr  t'*nt-j.m\  eri^LLet..  «^it  atiu  an  der 
doen  Seite  der  GeschwuU:  d:^  H'>i<>-fe^'j  •sfLt^.  tiud  auf  der 

laderen  mit  dem  Finger  aß«ch;$r-.  l^..  ^.''.u^^tt  }  s..:uz  <'iod  da- 
durch bedingter  grosser  Prallheii  ".-rf  »'.»wi».-:*:  tti'.  ^5*  fl«j#:uution 
Iber  undeutlich  werden.  Gew^Df-l.tt  .•"  oitv.r.»  *.*t  d  ifch- 
sch einend.  Um  hierfll>er  AufjictilTi^*  z'j  .uv**  »on 

dereinen  Seite  beleuchten,  wahrend  a**£i  i'.:.  i^rrr.  -r/ut  ^uv.u 

ein  fest  aufgeseUles  Rohr  hindurchsieLt    r. :.  .v.^***-  .-.  %\,fi*rf>*/v-. 
Stethoscop  ist  hierzu  sehr  passend.  Man  m<sv^  *r:  »e^?  >»t  «/«^v- 
um  nicht  durch  die  nebenbei  einfallenden  Lyr ji^  Ji,-  -  i. 
werden.    Nimmt  man  diese  Besichtigimg  mit  j?*- '  - 
einem  verdunkelten  Zimmer  vor,  so  erhält  man  zui?  -  -  . 
des  Hoden  und  des  Samenstranges  Aufschluss.  ü>^.-^   %  -r^-r- 
gesetzt,  dass  die  in  der  Hydroeele  enthaltene  nu**,^ 4^  •  i  j.*-'^ 

undurchsiclitig  ist  und  dass  ^eder  die  Tuaita  ^aguk^.^t 
noch  auch  die  übrigen  Bedeckungen  in  dem  Gr»/^  . 
sie   den  Durchgang  der  Licht-strahlen  — Bf|(  J  ^i*,^ 

B 8 r a c I c b c II  (Vi«l alj,  Chlnirgi«.  |V. 
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Fig.  67. 


Regel  liegt,  wie  dies  Figur  67  zeigt'),  die  von 
Flüssigkeit  ausgedehnte  Höhle  der  Tuniea  vaginalis 
propria  vor  und  über  dem  Hoden,  so  das»  also 
der  letztere  im  hinteren  unteren  Theile  der  Ge- 
schwulst zu  suchen  ist. 

Verlanf.  Gewöhnlich  entwickelt  sieh  die  Hy- 
drocele  im  Verlauf  eines  oder  mehrerer  Jahre  bis 
zu  der  Grösse,  welche  sie  überhaupt  erreichen  wird 
und  bleibt  dann  stationär.  In  seltenen  FlUen  be- 
endet sie  ihr  Wachsthum  schneller,  zuweilen  setzt 
sie  es  längere  Zeit  fort.  Immer  wächst  sie  von 
unten  nach  oben,  d.  h.  vom  Hoden  gegen  den  Lei- 
stenring.  Niemals  verschwindet  sie  von  selbst 

Die  wenigen  Erzählungen  vom  plötzlichen  Venehwindeo  einer 
Hydrocele  bei  Erwachsenen  verdienen  dorcbaus  keinen  Glauben. 
Bei  Kindern  beobachtet  man  allerdingt  auch  ohne  Knoathfilfe 
Resorption  des  Wasaerbnicbs ,  worauf  wir  bei  der  B^ßdroaU 
congenita,  zu  welcher  diese  Falle  gehören,  zurückkommen  werden. 

Das  durch  eine  Hydrocele  ausgedehnte  Scrotum  ist,  wegen  seiner 
Grösse,  noch  häufiger  als  ein  normales,  Verletzungen  ausgesetzt 
Diese  können  zur  Heilung  des  Wasserbruchs  führen,  indem  die  7Vh 
nica  vaginalis  propria  und  die  übrigen  Bedeckungen  oder  auch  erstere 
aliein  zersprengt  werden  und  die  Flüssigkeit  entweder  dired  naeh 
Aussen  oder  in  das  Bindegewebe  des  Scrotum  entleert  wird.  Im 
letzteren  Falle  ist  die  Heilung  eine  vorübergehende.  Der  Riss  in  der 
Tunica  vaginalis  heilt  und  die  auf  solche  Weise  wieder  geschlossene 
seröse  Höhle  llUit  sich  auch  sehr  bald  mindestens  ebenso  strotzend 
wieder  mit  Flüssigkeit  als  vorher.  Ist  hingegen  die  Entleerung  direci 
nach  Aussen  erfolgt  und  Luft  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  ein« 
gedrungen,  so  entsteht  Eiterung  und  der  vorher  von  der  Flüssigkeit 
eingenommene  Raum  wird  durch  Granulationen  ausgefüllt  Eine  solche 
Hellung  ist  dann  radical. 

Beobachtungen  von  subcutaner  Zersprengung  der  Hydrocele  und  Hesorption  der  in 
das  Scrotum  ergossenen  Fiüssiglipit  ohne  üble  Zurälle  sind  ziemlich  lablreicb.  Es  be- 
durfte nur  ruhiger  Lage  uod  der  Anwendung  von  lileiwasser-Umschiagen,  lun  das  Scrotum 
schnell  tu  seinem  normalen  Zustande  zu  führen.  Serres  erwähnt  sogar  einen  Kran- 
ken, der  die  Zersprengung  der  Tunica  vaginalis  absichtlich  herbeiführte,  so  oft  seine 
Hydrocele  dne  hindei liehe  Grosse  erreicht  hatte. 

lubalt  des  WaSSCrbraebS.  in  der  Regel  ist  die  in  einer  Hydro- 
cele enthaltene  Flüssigkeit  gelbliches  Serum,  wie  es  sich  auch  beim 


0  I>ie  vordere  Wand  dar  IMe«  Mptettr  ist  in  grotsem  Umfange  aosgetcboitleo. 
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Ascites  und  beim  Hydrothorax  findet.  In  alten  Hydrocelen  fehlt  nie 
eine  reichliche  Beimischung  von  Cholestearin,  dessen  schillernde  kn- 
stalliniscbe  Tafeln  man  in  der  entleerten  Flüssigkeit  sogleich  mit  blossem 
Auge  erkennt  Gewöhnlich  ist  die  Flüssigkeit  in  lange  bestehenden 
Hydrocelen  auch  trübe  oder  etwas  dunkler  geförbt.  Braunrothe  Farbe 
und  die  Beimischung  von  Albumin-  (Fibrin*)  Flocken  lassen  darauf 
schliessen,  dass  die  Hydrocele  aus  einer  HMmatocele  entstanden,  oder 
dass  in  eine  schon  bestehende  Hydrocele  ein  Bluterguss  erfolgt  ist 
(vgl.  Httmatoceie).  Besonders  merkwürdig  sind  diejenigen  FUie,  in 
denen  die  Flüssigkeit  eine  milchige  Beschaffenheit  zeigt  oder  aber 
waMerfaell,  höchstens  schwach  opalisirend  erscheint.  Fttlle  der  er- 
steren  Art  sind  von  Vidal  als  Gaiactocele  beschrieben  worden,  da 
die  chemische  Untersuchung  eine  grosse  Uebereinstimraung  mit  Milch 
—  jedenfalls  einen  grossen  Reichthum  an  Fett  —  erkennen  liess. 
Die  Wasserbrüche  mit  wasserhellem  Inhalt  könnten  als  Spermatocelen 
oder  Hydrocele  tpermatica  bezeichnet  werden,  da  die  mikroskopische 
Untersuchung  in  ihnen  einen  reichlichen  Gehalt  an  SpermatozoMen 
aaetagewiesen  hat*). 

Der  Fall,  in  welchem  Vi  dal  zum  ersten  Mal  eine  sogenannte  Gaiactocele  beob- 
achtete, war  folgender.  Ein  kriftiger,  grosser  Mann,  der  als  Soldat  in  Africa  und 
später  als  beriUener  Gensdarm  auf  den  Antillen  gedient  und  während  dieser  Zeit  mehr- 
mab  an  Tripper,  niemals  aber  an  einer  Krankheit  der  Hoden  gelitten  hatte,  wurde 
^fitzlich,  während  er  ruhig  im  Bett  lag,  Ton  einem  schmerzhaften  Gefahl  Yon  Schwere 
hl  den  Hoden  befallen.  Er  bemerkte  auch,  dass  sie  starker  waren  als  sonst  und 
kmmte  Ton  da  ab  unter  ziehenden  Schmerzen  ein  stetiges  Wachsthum  derselben  beob- 
ackteo.  Da  die  Chimrgen  auf  den  Antillen,  weil  sie  die  Geschwülste  undurchsichtig 
ftnico,  sieh  zu  einer  Operation  nicht  entschliessen  wollten,  so  reiste  der  Mann  nach 
Frankreich  und  stellte  sich  Vidal  vor.  Die  beiden  Geschwülste  hatten  die  Gestalt  der 
Hydrocelen,  ihr  unteres  dickeres  Ende  war  etwa  fon  der  Grösse  der  Faust  eines  7jäh- 
rigen  Kindes,  die  Fluctuation  war  deutlich;  durch  Druck  konnte  man  die  Lage  des  für 
Dmck  empfindlicheren  Hoden  nachweisen,  aber  jede  Spur  von  Durchsichtigkeit  fehlte. 
Die  Samenstränge  gesund.  In  der  Voraussetzung,  Hydrocelen  vor  sich  zu  haben,  ent- 
kUoss  akb  Vidal  dieselben  zu  punctiren  und  dann  verdünnte  Jodtinctur  einzuspritzen. 
Mit  grossem  Erstaunen  sah  er  aus  der  Canule  eine  weissgel bliche  Flüssigkeit  ausfliessen, 
welche  sogleich  mit  grosster  Sorgfalt  an  den  Apotheker  des  HdipHal  du  midi,  Grassi, 
ibfdlefert  ward,  der  in  Gemeinschaft  mit  Leeomtc  die  Untersuchung  dieser  Flüssig- 

')  Spermatocele  wird,  nach  dem  Vorgange  von  Morgagni,  von  vielen  Autoren 
dicht  die  ton  uns  gemeinte  Speeles  der  Hydrocele,  sondern  eine,  angeblich  durch 
atoolute  geschlechtliche  Abstinens  und  ähnliche,  höchst  problematische  Ursachen 
bedingte  Anhäufung  und  Zurückhaltung  des  Samens  im  Hoden,  Nebenboden  und 
y«#  ääferem»  genannt,  deren  wirkliches  Vorkommen  jedoch  noch  keineswegs  er- 
wiesen ist.    Der  Name  Spermatocele  ist  daher  zweideutig. 

*)  Wir  sehen  auch  hier  von  der  B^droceie  congenita  ab,  deren  Inhalt  bei  Kindern 
gewöhnlich  wasserhell  ist,  ohne  jedoch  Spermatozoiden  in  enthalten. 

20  ♦ 


308      Krankheiten  des  Hoden,  des  Samenstranges  und  ihrer  UrahSlIongn. 

keit  ausführte.  Sie  war  geruchlos,  von  leicht  salzigem  Geschmack,  dem  Ansehen  nach, 
einer  recht  fetten  Emulsion  oder  guter  Milch  ähnlich.  Ihr  specifisches  Gewicht  war 
1,01  (Wasser  Bsl).  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  entdeckte  man  darin  eine 
grosse  Menge  von  sogen.  Milchkugelchen,  d.  h.  Fetttröpfchen,  die  yon  einer  Membran 
umschlossen  waren.  Die  Rcaclion  war  alkalisch.  Durch  Siedehitze  wurde  keine  Ge- 
rinnung bewirkt.  Kochte  man  die  l'lussigkeit  in  einem  flachen  Gelltss,  ao  bildete  sich 
auf  der  Oberfläche  eine  Haut  und  die  FlQssigkeit  erhob  sich,  wegen  der  Behinderung 
der  Verdunstung  durch  diese  Hant,  ganz  ebenso  wie  kochende  Milch.  Durch  Essigsaure 
wurde  nicht  in  der  kalten,  wohl  aber  in  der  erhitzten  Flüssigkeit  Gerinnung  bewirkt. 
Setzte  man  zu  der  milchäbniichen  Flüssigkeit  Kochsalz  zu,  so  konnte  man  eine  klare 
Flüssigkeit  abfiltriren,  in  welcher  dann  durch  Siedehitze  Gerinnsel  entstanden.  Durch 
Miocraisäuren  wurden  in  der  milchigen  Flüssigkeit  sofort  Gerinnsel  erzeugt,  ebenso 
durch  schwefelsaures  Kupfer,  durch  Alkohol  u.  s.  f.  Es  konnte  hiernach  angenommett 
werden,  dass  etwas  Albumin  in  der  Flüssigkeit  enthalten  sei.  Der  Schluaa,  welchen 
Grassi  zieht,  dass  man  Casein  anzunehmen  habe,  weil  die  Siedehitze  keine  Gerinnung 
bewirkte,  ist  irrig,  da  die  Gerinnung  des  Albumins  durch  die  alkalische  Beschaffenheit 
der  Flüssigkeit,  in  der  es  gelost  war,  gehindert  werden  konnte.  Bei  der  Behandlung 
mit  Aether  liess  sich  ohne  Schwierigkeit  eine  so  grosse  Menge  ?on  Fett  ausziehen, 
dass  man  daraus  Butter  darstellen  konnte.  Ausserdem  wurde  in  der  Flüssigkeit  sowol 
dnrch  die  Trommer'sclie  Probe  als  auch  durch  einen  Gährungsversuch ,  welcher  eine 
ansehnliche  Menge  von  Kohlensäure  lieferte,  Zucker  nachgewiesen.  Von  unorganischen 
Bestandtheilen  enthielt  sie  Chlornatrium  und  eine  Spur  von  Kalk.  Pbosphorsaure  und 
schwefelsaure  Salze  konnten  darin  nicht  entdeckt  werden.  — 

Das  Wesentliche  ist  also  jedenfalls,  dass  die  Flüssigkeit  dieser  Hydrocele  eine 
grosse  Menge  von  Fett  (als  Fettkugelchen  auspendirt)  enthielt.  Solche  fetthaltige  Hy> 
drocelen  sind  auch  von  Pitha  beobachtet  worden.  Es  handelte  sich  in  allen  diesen 
Fallen  nicht  um  besonders  alte  Wasserbrüche,  so  dass  nicht  gut  ansunehmen  ist,  du 
Fett  habe  sich  aus  dem  Albumin  entHickelt,  wie  man  dies  für  die  nur  in  allen  Hy- 
drocelen  vorkommenden  Cholestearinmassen  wol  annehmen  kann.  Somit  bleibt  die 
Erklärung  des  immerhin  seltnen  Fettgehalts  der  Hydrocclen  noch  weiteren  Forschungen 
vorbehalten. 

Die  cigenthUmlichen  Fälle,  in  denen  der  wasserhelle,  schwach 
opalisircnde  Inhalt  der  Hydrocele  einen  grossen  Reichthum  an  Sper- 
matozolden  zeigt,  sind  erst  in  neuester  Zeit  durch  die  Arbeiten  von 
Luschka  nufgeklttrt  woi*den  In  welcher  Weise  die  mikroskopischen 
Elemente  des  Samens  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  projfria  ge- 
langen sollten,  erschien  bisher  vollkommen  unbegreiflich.  Gosselin 
nahm  deshalb  an,  dass  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  nicht  um  eine 
Ausdehnung  der  Tunica  vagin.  propr,^  sondern  um  eine  Cystenbildung 
an  und  aus  der  Hodensubstanz  selbst  handle.  Diese  Erklärungsweise 
lässt  sich  aber  auf  solche  Fälle  nicht  anwenden,  in  denen  die  Flüssig- 
keit nachweisbar  in  der  Höhle  der  Tunica  vagin,  propr.  enthalten  war. 
Luschka  hat  nun  nachgewiesen,  dass  unter  dem  Kopfe  des  Neben- 

')  Lnschka  wüberdie  Appwidieulaifebilde  des  Hoden**.  Virchow's  Archiv,  pag.310. 
Bd.  VI. 
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iioden  ein,  vom  Visceralblatt  d«r  nniea  vagtn.  propr.  umschlossenes, 
mit  den  Samenkanölchen  des  Nebenhoden  in  offher  Verbindung  sie- 
bendes und  daher  auch  meist  mit  Sperma  gefülltes  Bläschen  (sog. 
ungestielte  Morgagni'sche  Hydatide),  als  Ueberrest  eines  der  obersten 
BlinddXrmcben  des  Wolfscben  Körpers,  fast  regelmässig  vorkommt 
und  bald  durch  Obermttssige  Ausdehnung,  bald  durch  Platzen  und 
Entleerung  seines  Inhaltes  in  die  bereits  Wasser  enthaltende  Höhle 
der  Thtitiea  vagin.  propr.^  zur  Entstehung  einer  Hydrocele  spermatiea 
Veranlassung  geben  kann.  Im  ersteren  Falle  entsteht  eine  Hydrocele 
spermatiea  eystica,  im  zweiten  eine  Hydrocele  spermatiea  tunicae  va* 
ginalü  propriae,  Pitha  fUhrt  für  jede  dieser  Speeles  ein  genau 
untersuchtes  Beispiel  an. 

Die  Tertnderangeii,  welche  die  Umgebungen  der  Ge* 
schwulst  erleiden,  sind  meist  nicht  von  grosser  Bedeutung;  selbst, 
wenn  die  Geschwulst  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreicht,  wird  die 
Haut  weniger  verdünnt,  als  von  den  benachbarten  Theilen  herbeige- 
lügen.  Die  tiefer  liegenden  Bedeckungen  werden  manchmal  durch  den 
stetigen  Druck  mehr  oder  weniger  atrophisch,  so  dass  sie  an  einzelnen 
Stellen  sogar  durchbrochen  werden  können,  wodurch  die  Gesehwulst 
dann  eine  höckrige  OberflNche  erhalt.  Zuweilen  werden  sie  hingegen 
hypertrophisch;  namentlich  geschieht  dieses  gewöhnlich  mit  der  Tu- 
niea  vagin,  propria  selbst,  die  bald  durch  Anlagerung  von  Gerinnseln, 
lumal  wenn  die  Hydrocele  aus  einer  Httmatocele  entstanden  ist,  bald 
iuch  durch  wirkliche  Wucherung,  eine  bedeutende  Dicke  erreichen 
kann.  Nicht  ganz  selten  kommen  auch  in  der  Tunica  vaginalis  Ver- 
knöeberungen  vor. 

Wenn  der  Hoden  nicht  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit  ist,  so 
ist  er,  je  nach  der  Grösse  der  Hydrocele  mehr  oder  weniger  compri- 
mirt,  atrophisch.  Entsprang  dagegen  die  Hydrocele  aus  einer  Orchitis 
oder  irgend  einer  andern  Krankheit  des  Hoden,  so  findet  man  an  ihm 
auch  die  von  dieser  Krankheit  abhängigen  Veränderungen.  Daher  ist 
es  nicht  selten,  den  Nebenhoden  und  den  Samenstrang  bei  einer  Hy- 
drocele erheblich  verdickt  und  verhörtet  zu  finden.  Die  Hydrocele 
kann  aber  auch  die  Elemente  des  Samenstranges  in  ähnlicher  Weise 
Weise  auseinander  drflngen,  wie  eine  voluminöse  Hernie.  Endlich  kann 
eine  Bruchanlage  oder  selbst  ein  wirklicher  Bruch  durch  die  Hydrocele 
bedingt  werden.  Da  die  Tunica  vagin,  propr,  durch  den,  nach  Ver- 
schrumpfbng  des  übrigen  Processus  vaginalis  peritonei,  zurückbleiben- 
den Strang  mit  dem  Bauchfell  zusammenhängt,  so  bedingt  die  An* 
Sammlung  von  Flüssigkeit  in  ihrer  Höhle  eine  Zerrung  am  Peritoneum 
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parietale,  die  endlich  zur  Entstehung  einer  kleinen  HerrorstülpuDg 
des  Bauchfells  Veranlassung  geben  kann. 

Die  Diagnose  der  Hydrocele  kann,  wenn  alle  Symptome  deutlich 
entwickelt  sind,  sehr  leicht,  in  andern  Fallen  aber  auch  sehr  schwierig 
sein  ^).  Wir  werden  weiter  unten,  bei  der  Beschreibung  der  Hoden* 
geschwUlste  auf  die  differentielle  Diagnose  zurückkommen  und  dabei 
sehen,  dass  in  manchen  Fällen  nur  die  Function  vollkommene  Sicher- 
heit gewährt. 

Prognose.  Die  Hydrocele  ist  keine  lebensgefährliche  Krankheil; 
aber  wenn  ihr  Volumen  bedeutend  wird,  veranlasst  sie  erhebliche 
Beschwerden,  theils  durch  ihre  Grösse  und  ihr  Gewicht  (wodurch  auch 
Atrophie  der  Hoden  entstehen  kann),  theils  durch  die  Verziehung  der 
Haut  des  Penis,  wodurch  dessen  Functionen,  namentlich  die  Bildung 
des  Hamstrahls  gehindert  wird,  so  dass  der  Harn  Uber  die  Scrotal- 
haut  sich  ergiesst  und  auf  dieser  Excoriationen  veranlasst 

Behandloiig.  Vergeblich  hat  man  wiederholte  Versuche  gemacht, 
durch  Anwendung  von  Mitteln,  welche  die  Resorption  befördern  sollten, 
die  Heilung  der  Hydrocele  zu  bewiricen,  wenn  sie  nicht  etwa  ganz 
frisch  aus  einer  Entzündung  der  Timiea  vaginalis  entstanden,  oder 
von  solcher  Beschaffenheit  war,  dass  ihre  Heilung  auch  ohne  Zuthun 
der  Kunst  erwartet  werden  konnte,  namentlich  also  bei  Kindern.  Man 
muss  sich  daher  im  Allgemeinen  zu  Operationen  entschliessen,  welche 
man,  je  nachdem  sie  nur  eine  vorübergehende  Entleerung,  oder  aber 
einen  dauernden  Verschluss  der  ganzen  Höhle  der  TuMica  vagimmUi 
bewirken  sollen,  als  Palliativ-  und  Radikal- Operation  unterscheidet 
Als  Palliativ- Operation  wird  die  Function  der  Hydrocele  angewandt 
Die  Methoden  der  Radical-Operation  sind  die  S[»altung  der  einen  Wand 
der  Tunica  vaginalis  mit  oder  ohne  Excision  eines  Theils  derselben 
und  die  Injection  reizender  Flüssigkeiten  nach  vorgängiger  Entleerung 
der  Hydrocele  durch  die  Function.  Das  Einlegen  eines  Haarseiis  oder 
einer  CanUIe,  sowie  die  Anwendung  der  Aetzmittel  sind  als  unge- 
bräuchliche Verfahren  zu  bezeichnen. 

Wenn  zwei  Hydrocelen  zugleich  bestehen,  so  operirt  man  die 
zweite  erst,  nachdem  die  Heilung  der  ersten  vollendet  ist;  zuweilen 
genügt  die  auf  der  einen  Seite  erregte  Entzündung,  um  auch  die 
zweite  Hydrocele  zum  Schwinden  zu  bringen;  jedenfalls  wäre  es  be* 
denklieh,  in  beiden  Scrotal- Hälften  zugleich  eine  lebhafte  EntzUndong 
zu  erregen. 

Die  Beschaffenheit  des  Inhaltes  einer  Hydrocele  hat  auf  die  Wahl 

Die  CoterseheiduDg  der  Hydrocele  von  einem  Leistenbruch  wurde  bereits  bei  leli- 
terem  (Bd.  III.)  erläutert. 
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4er  Opentionsmethode  keinen  Einfluss,  namentlich  gilt  dieses  auch 
filr  die  UydroceU  spermatica,  welche  Pitha  z.B.  durch  Injection  zur 
Heilung  brachte,  wahrend  ich  eine  schnelle  und  radicale  Heilung  der- 
selben durch  Incision  aufweisen  kann. 

L   mwmiifuiktf  4«r  ll7«lr«cele«   lBelal«B.    BadicAl-OventUn  durch  den 

Schnitt. 

Mit  der  einen  (linken)  Hand  umfasst  man  die  Geschwulst  von 
der  hinteren  Seite  und  spannt  die  Haut  möglichst  gleichmässig;  die 
andere  Hand  führt  das  Messer,  mit  welchem  man  schichtweise  oder, 
wenn  die  Diagnose  ganz  unzweifelhaft  ist,  auch  mit  einem  Zuge  so 
tief  iocidirt,  bis  die  Flüssigkeit  hervorspringt.  Dieselbe  wird  in  einem 
bereit  gehalteneu  GefKss  aufgefangen,  während  der  Operateur  mit  dem 
linken  Zeigefinger  in  die  Höhle  der  Tunica  mginalis  eindringt,  die 
OefTnung  hinreichend  dilatirt,  um  die  ganze  Höhle  der  Tunica  vagi- 
nüÜM  Ubersehen  zu  können  und  nach  völliger  Entleerung  der  Flüssig- 
keit und  Stillung  der  etwa  entstandenen  Blutung  entweder  direct 
trockne  Charpie  oder  zuerst  eine  gefensterte  Compresse  und  dann 
Charpie  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  einschiebt.  Der  Schnitt 
Busa  etwa  zwei  Drittel  des  grössten  Durchmessers  der  Geschwulst 
betragen.  Findet  man  den  Hoden  krank,  so  wird  unmittelbar  nach 
der  Incision  die  Castration  ausgeführt.  Bluten  die  arteriellen  Aeste 
des  Scrotum  und  der  verdickten  Tunica  vaginalis  selbst  in  erheblicher 
Weise,  so  werden  sie  vor  dem  Einlegen  der  Charpie  unterbunden, 
iit  Blut  in  die  Höhle  der  Hydrocele  gelaufen,  so  wird  es  durch  Ein- 
spritzen von  Wasser  entfernt.  Im  Falle  sich  mehrere  von  einander  ge- 
sonderte Abtheilungen  vorfinden,  müssen  diese  einzeln  geöfi'net  werden. 

Die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  durch  Granulationsbildung  inner- 
halb drei  bis  sechs  Wochen.  Der  erste  Verband  wird  nicht  vor  dem 
dritten  Tage  entfernt;  sollte  er  noch  nicht  überall  von  Eiter  umspült 
sein,  so  lässt  man  ihn  noch  länger  liegen,  um  die  Schmerzen,  welche 
in  dieser  Zeit  ohnehin  nicht  ganz  unerheblich  sind,  nicht  unnöthiger 
Weise  zu  vermehren.  Bei  jedem  Verbände  wird  durch  Einspritzen 
von  lauwarmem  Wasser  die  Höhle  gereinigt.  Die  ganze  Höhle  muss 
immer  wieder  sorgfältig  ausgefüllt  werden,  damit  nicht  Ausbuchtungen 
surttckbleiben,  in  denen  der  Eiter  stagnirt  Während  der  ersten  14  Tage 
nuss  der  Operirte  ruhig  liegen,  dann  muss  er  aber  noch  längere  Zeit 
ein  Suspensorium  tragen  und  bis  zur  Vollendung  der  Heilung  alle 
bedeutenden  Anstrengungen  vermeiden.  Die  Narbe,  welche  nach  dieser 
Operation  zurückbleibt,  zieht  sich  sehr  schnell  auf  einen  ungemein 
geringen  Umfang  zusammen.    Die  Heilung  ist,  wenn  die  Spaltung  in 
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gehörigem  Umfange  ausgeführt  und  der  Verband  imner  sergflillig  ge- 
macht wurde,  ganz  sicher  und  diese  Methode  verdient  daher  mit  allem 
Recht  den  Namen  „Radical- Operation"^. 

II.    Excisl«ii.    AuHchnelden  eines  Stttckt  der  Tunlca  TAglmlle. 

Nachdem  die  Tunica  vaginalis  blosgelegt  ist,  wird  sie  in  der 
eben  beschriebenen  Weise  gespalten  und  demnächst  in  mehr  oder 
weniger  bedeutendem  Umfange  ausgeschnitten.  Dies  Verüihren  ist 
offenbar  viel  verletzender  und  wird  daher  auf  diejenigen  FUle  be- 
schränkt, in  denen  die  Scheidenhaut  bedeutend  verdickt,  gleichsam 
verhfirtet  ist.  In  solchen  Fällen  würde  man  mit  der  blossen  Incision 
nicht  auskommen,  da  auch  die  stärkste  Narbenschrumpfung  den  Wider- 
stand eines  so  festen  Gewebes  nicht  Uberwinden  würde  und  die  Uei- 
lang  deshalb  mindestens  eine  ungemein  langwierige  sein  mUsste.  Der 
Heilungsprocess  selbst  ist  übrigens  ganz  derselbe,  wie  nach  der  In- 
cision; auch  der  Verband  bietet  keine  wesentlichen  Abweichungen  dar. 

III.   Injectl*»  reisender  FlttMlckelten. 

Diese  Bebandlongsweise  ist  bereits  von  Celsus  angedeutet  und  Ton  Lambert 
1677  dringend  empfohlen  worden.  Der  letxtere  machte  die  Injection  mit  Aqua  phrn- 
gedaenica.  Viele  andere  Flüssigkeiten  sind  versucht  worden :  kaltes  und  heisaea  Waaaer, 
Luft,  Milch,  heisser  und  kalter  Wein,  namentlich  Port -Wein,  Alkohol,  Alaunlösung 
(Gerdy),  Jodlösungen  (Velpeau),  Chloroform  (B.  Langen  heck).  Alle  diese  Flüssig- 
keiten wurden  und  werden  in  der  Absicht  angewandt,  adhäsive  Entzündung,  d.  h.  einen 
Reizungszustand,  der  zur  Verwachsung  der  Tunica  vaginalis  führt,  —  aber  keine  Eite- 
rung zu  veranlassen.  Das  Operations -Verfahren  ist  auch  immer  dasselbe,  mag  man 
diese  oder  jene  Flüssigkeit  anwenden. 

Die  Hydrocele  wird  mit  einem  gewöhnlichen  Troicart  punctirt, 
durch  dessen  CanUle,  nachdem  das  Wasser  abgelaufen  ist,  mit  einer 
auf  dieselbe  passenden  Spritze  die  reizende  Flüssigkeit  in  die  Höhle  des 
Was^erbruchs  eingespritzt  wird,  bis  diese  etwa  zu  ibrer  ursprüng- 
lichen Grösse  wieder  gefüllt  ist  Dabei  ist  sorgfältig  darauf  zu  achten: 
1)  dass  man  mit  dem  Troicart  wirklich  in  die  Hydrocele  eindringt 
und  namentlich  den  Hoden  nicht  verletzt,  2)  dass  keine  Lufl  eindringt 
und  3)  dass  nichts  von  der  reizenden  Flüssigkeit  in  das  Bindegewebe  des 
Hodensacks  gelangt.  Um  das  Ausfliessen  der  injicirten  Flüssigkeit,  welche 
jedenfalls  einige  Zeit  mit  der  Tunica  vaginalis  in  Berührung  bleiben 
soll,  zu  verhüten,  ist  es  gut,  einen  Troicart  anzuwenden,  welcher 
mittelst  eines  Hahns  verschlossen  werden  kann.  Besitzt  man  einen 
solchen  nicht,  so  hilft  man  sich  durch  Aufsetzen  des  Daumen,  oder 
eines  Korkstöpsels.  UnerlUsslich  ist,  dass  die  Spritze  nur  die  reizende 
Flüssigkeit  und  nicht  etwa  nebenbei  Luft  enthalte,  und  dass  sie  genau 
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mf  4\t  Canaie  passe  oder  durch  Umwicklung  der  Spitze*  wenigstens 
Yorttbergeband  passend  gemacht  werde.  Auch  muss  die  Spritze  ge- 
füllt bereit  liegen,  bevor  man  die  Operation  beginnt  Mehrere  GefMsse 
sind  fUr  das  Auflangen  des  Wassers  in  Bereitschaft  zu  stellen.  Der 
Kranke  liegt,  der  Operateur  umfasst  den  hinteren  Umfang  der  Geschwulst, 
wie  bei  der  Incision,  und  überzeugt  sich  nochmals  genau  von  der  Lage 
des  Hoden.  Ist  man,  auf  Grund  der  bestehenden  Fluctuation  und  des 
Fehlens  der  specifischen  Empfindlichkeit,  welche  man  beim  Druck  auf 
den  Hoden  wahrnimmt,  endlich  auf  Grund  der  vorher  geprQften  Durch- 
sichtigkeit der  Geschwulst  vollkommen  sicher  die  Hydrocele  und  nicht 
den  Hoden  vor  sich  zu  haben,  so  stOsst  man  im  unteren  Drittheile 
der  Geschwulst  den  Troicart  mit  einem  kurzen  Stoss  ein  und  tiber- 
zeugt sich  sofort  durch  Hin-  und  Herbewegen  der  Spitze,  ob  man 
auch  wirklich  in  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Höhle  sich  befindet 
Ist  dies  der  Fall,  so  kann  man  die  Spitze  des  Instrumentes  flrei  hin- 
iiad  herbewegen  und  gewöhnlich  dringt  auch  zwischen  der  Canüle 
und  der  Süsseren  Haut  ein  wenig  Wasser  hervor.  Die  linke  Hand 
ergreift  nun  die  GanUle  und  hMlt  sie  sicher  fest,  wfthrend  die  rechte 
das  Stilet  auszieht,  worauf  die  Flüssigkeit  sofort  hervorspringt  und 
(unter  stetiger  Gompi*ession  der  Geschwulst),  während  man  die  Ganüle 
etwas  tiefer  und  nach  verschiedenen  Seiten  hin-  und  herschiebt,  in 
dem  bereit  gehaltenen  Geföss  aufgefangen  wird.  Nach  vollständiger 
Entleerung  der  Hydrocele  wird  die  Spritze  in  die  äussere  Oeflhung 
der  Canüle  eingesetzt  und  die  Injeetionsflüssigkeit  eingetrieben  bis  die 
Höhle  in  der  gewünschten  Ausdehnung  gefüllt  ist,  demnächst  aber 
der  Hahn  der  Canüle  geschlossen  oder  deren  Oeffhung  mit  dem  auf- 
gesetzten Daumen  verstopft.  Nach  einigen  Minuten  (bei  weniger  schar^ 
fen  Flüssigkeiten  auch  später)  öffnet  man  die  Canüle  und  entleert  die 
Flüssigkeit  wieder,  indem  man  die  betreffende  Scrotal-Hälfte  von  allen 
Seiten  drückt  und  knetet  Die  Canüle  wird  inzwischen  von  dem 
Operateur  selbst,  oder  einem  zuverlässigen  Gehülfen  sicher  in  ihrer 
Lage  gehalten,  damit  durch  sie  die  Injection  bestimmt  in  die  Höhle 
der  Tunica  vaginalis  gelangt  und  auf  demselben  Wege  auch  wieder 
abfliesst,  ohne  sich  in  die  Häute  des  Hodensacks  infiltriren  zu  können. 
Erst  wenn  nichts  mehr  durcb  die  Canüle  abfliesst,  zieht  man  sie  mit 
einem  plötzlichen  Ruck  aus,  comprimirt  sofort  den  Wundcanal  zwi- 
schen zwei  Finger  und  verschliesst  die  Punctionsöffnung  mit  einem 
Klebepflaster. 

Als  üble  Zufälle  bei  der  Ausführung  der  Injection  müssen  be- 
zeichnet werden:  Die  Verletzung  des  Hoden  oder  des  Samenstranges, 
wodurch  namentlich  eine  Blutung  veranlasst  werden  kann,  in  deren 
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Folge  die  Hydroeele  in  eine  Hämatocele  verwandelt  wird.  Ueberdiee 
bedingt  eine  zuRfliige  Hodenverletzung  auch  deren  specielle  Folgen 
(vgl.  pag.  281).  Auch  das  Eindringen  von  Luft  kann  gefBhrlich  wer^ 
den,  indem  es  einer  Seits  die  allseitige  Berührung  der  Flüssigkeit 
mit  den  Wänden  der  Höhle  hindert,  anderer  Seits  die  Eiterung  in 
der  Höhle  begünstigt.  — 

Bei  sehr  grossen  Uydrocelen  nehmen  manche  Autoren  (Vi dal) 
Anstand,  die  Entleerung  auf  einmal  vorzunehmen  und  sofort  die  In- 
jection  darauf  folgen  zu  lassen.  Die  Erfahrung  hat  jedoch  diese  Be- 
denken widerlegt.  Ich  habe  z.  B.  eine  Hydroeele  von  der  Grösse 
eines  Mannskopfes  durch  die  gewöhnliche  Jodinjection  ohne  irgend 
einen  üblen  Zufall  zur  Heilung  gebracht  Die  Entleerung  auf  zwei 
oder  mehrere  Tage  zu  vertheilen  würde  wenig  fruchten,  da  die  Flüssig- 
keit bekanntlich  sehr  schnell,  oft  in  24  Stunden,  bis  zu  dem  früheren 
(yrade  der  Füllung  reproducirt  wird. 

Unter  allen  zum  Behufe  der  Erregung  einer  adhttsiven  Entzün- 
dung in  der  Tunica  vaginalis  benutzten  Flüssigkeiten  ist  die  Jod- 
lösung am  Httufigsten  angewandt  und  in  Betreff  ihrer  Wirkungen  am 
Genauesten  studirt  worden.  Velpe  au,  welcher  sie  zuerst  empfahl, 
wandte  eine  zwei-  bis  dreifache  Verdünnung  der  ätherischen  Jodtinctur 
an.  In  einer  solchen  ist  aber  das  Jod  keineswegs  gelöst  und  es  ist 
offenbar  besser,  sich  einer  Jod-Jodkalium-Lösung  (nach  Lugol)  zu  be- 
dienen,  welche  namentlich  von  Pitha')  auf  Grund  zahlreicher  Er- 
fahrungen empfohlen  wird.  Dieselbe  besteht  aus  einem  Scrupel  Jod, 
jswei  Scrupel  Jodkalium  und  einer  ünzc  destillirtem  Wasser.  Unmittel- 
bar nach  der  Einspritzung  der  entsprechenden  Quantität  dieser  Flüssig- 
keit entsteht  ein  lebhafter  Schmerz,  der  auch  nach  der  Entleerung 
fortdauert,  jedoch  nach  einigen  Stunden  nachlässL  Alsbald  folgt  aber 
eine  entzündliche  Schwellung:  das  Scrotum  wird  ödematös,  geröthet, 
empfindlich  und  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  hat  die  Geschwulst 
ihr  früheres  Volumen  wieder  erreicht.  Diese  Heaction  ist  aber  durch- 
aus nothwendig  um  die  Heilung  herbeizuführen  und  man  darf  sich 
daher  nicht  verleiten  lassen,  gegen  dieselbe  eine  antiphlogistische  Be- 
handlung einzuleiten.  Jedoch  muss  der  Kranke  (wozu  er  der  Schmer- 
Mi  wegen  von  selbst  geneigt  sein  wird)  ruhig  liegen  und  das  Scrotum 
•orgilUtig  unterstützen.  Vom  vierten  oder  fünften  Tage  ab  lassen  alle 
fiatzttndung»er»cheinungen  nach:  die  Geschwulst  wird  täglich  consi- 
Btenter  und  kleiner,  so  dass  sie  spätestens  in  der  sechsten  Woche 
ganz  verschwindet,  vom  achten  oder  zehnten  Tage  an  aber  bereits  so 

*)  Vfil.  VirGhow'i  Handb.  d.  spec.  Patb.  ii.  Therap.  Bd.  VI.  Abth.  2.  pag.  39  a.  L 
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wanig  schmerzhaft  ist,  dass  der  Kranke  nicht  hlos  aufstehen,  sondern 
sogar  etwas  arbeiten  kann.  Niemals  ist  nach  einer  solchen  Injection 
eine  m  heftige  und  deshalb  geflihrlichc  Entzündung  beobachtet  worden, 
wohl  aber  kommt  es  zuweilen,  namentlich  wenn  man  eine  schwächere 
Lösung  oder  eine  ungenügende  Menge  von  Flüssigkeit  angewandt  hat, 
zu  einer  mehr  serösen  Exsudation,  welche  langsamer  resorbirt  wird 
und  gar  keine  oder  doch  keine  dauerhafte  Heilung  zur  Folge  hat 
Das  blosse  Wiederholen  der  Function  reicht  selten  aus,  um  diesem 
Uebelstande  abzuhelfen ;  in  der  Regel  muss  die  Injection  nach  einiger 
Zeit  wiederholt  werden,  um  die  Heilung  zu  sichern.  Die  Jodinjectionen 
haben  ausserdem  noch  eine  entschiedene  Wirkung  auf  die  mit  der 
Hydrocele  so  häufig  zugleich  bestehenden  Schwellungen  des  Neben- 
hoden. Dieselben  verschwinden  in  der  Regel  gänzlich  oder  grössten 
Theils,  so  dass  nach  vollendeter  Heilung  der  Hydrocele  die  normale 
Gestalt  des  Hoden  wieder  hergestellt  wird,  selbst  wenn  unmittelbar 
nach  der  Entleerung  des  Wassers  der  Nebenhoden  höckerig  und  un- 
förmig gefühlt  wurde. 

Ebenso  günstig  als  die  JodlösuDgeu  >\irkcn  nach  B.  Langenbeck  (Deutsche  Klinik, 
1854)  die  Einspritzungen  fon  Chloroform,  welche,  nach  seinen  Erfahrungen,  Qber- 
dies  den  Vortheil  haben,  dass  der,  Anfangs  allerdings  sehr  lebhafte  Schmerz  hör  etwa 
eiat  Viertdatonde  andauert  und  dass  die  entzündliche  Reactiun  noch  schneller  TerfSaft 
all  bei  Aawendung  des  Jod.  Langenbeck  injicirt  1  -l^  Drachmen  Chloroform,  briBgt 
daatelbe  durch  Kneten  der  Geschwulst  mit  der  ganzen  Oberflache  der  Tuntea  voginaUa 
io  gehörige  Berührung,  lässt  es  nach  zwei  Minuten  wieder  durch  die  Cauüle  abflieasen 
und  spfilt  die  Hohle  der  Tunica  raginalU  durch  wiederholtes  lojiciren  Ton  Wasser 
sorgfaltig  aus.  In  zwei  Fallen  wurde  Aufstossen,  Brechneigung  und  Erbrechen  im  Laufe 
iea  Tages  beobachtet,  —  Tieileicht  in  Folge  der  Resorption  des  Chloroforms.  —  Ich 
habe  die  Chloroforminjection  ein  Mal,  genau  nach  den  Vorschriften  Langenbeck'a 
aofewandt.  Das  Scrotum  schwoll  heftig  an,  bildete  nach  acht  Tagen  eine  pralle 
Uuctuirende  Geschwulst,  aus  welcher  durch  die  kleine  PunctionsöOhung  Eiter  sich  ent- 
leerte. Der  Patient  wurde  von  wiederholten  Schüttelfröften  ergriffen,  die  auch,  nach- 
dem die  ganz  von  Eiter  gefüllte  Hohle  der  Tunlea  vaginalis  geöffnet  und  entleert  war, 
wiederkehrten,  und  starb  unter  den  Erscheinungen  der  purulenten  Infection.  Die  Section 
wica  eine  sehr  ausgedehnte  nnd  vollständige  Thrombose  im  Bereich  der  Becken -Venen 
der  entsprechenden  Seite  nach. 

In  einzelnen  Fallen  hat  man  auch  Injectionen  von  reinem  Weingeist  (Richard) 
oder  reiner  Jodtinctur  (B.  Langenbeck)  mit  günstigem  Erfolge  angewandt.  Eint 
gröiaere  Verbreitung  bauen  aber  vor  der  Einführung  der  Jodinjectionen  (1837)  di^ 
Sivapritziingen  von  beissem  Wein.  Als  Velpeau  1846  seine  Abhandlung:  IM 
UQ^etionM  miälcamenleutet  dan»  les  cavUt*  cloM  veröffentlichte,  konnte  er  aU^r- 
^gs  schon  400  Fälle  von  glücklichem  Erfolge  der  Jodinjectionen  aufführen;  aber 
mancher  Wundarzt  konnte  ihm  damals  noch  drei  Mal  soviel  Erfolge  durch  Einspritzun- 
|ca  von  beissem  Wein  entgegenstellen.  Das  Verfahren  unterschied  sich  von  dem  oben 
Or  die  Jodiojection  angegebenen  dadurch,  dass  man  die  Höhle  iMlaabe  Tollsiindig  mit 
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Wein  so  fallen  soclife  nnd  diesen  vor  der  EiDspritiong  aof  etwa  32  Grad  eriiifite. 
In  der  Regel  liess  man  den  Wein  5  Minuten  in  der  Hoble  der  Tmiiea  9a§tmallM  DDd 
wiederholte  dann  die  Einspritzung  noch  ein,  oder  sogar  noch  xwei  Mal.  Die  unmittel- 
baren Folgen  dieser  Operation  stimmten  auch  im  Allgemeinen  mit  den  für  die  Jod- 
einspritzung eben  angegebenen  überein;  jedoch  beobachtete  man  häufiger  einen  unge- 
nügenden oder  selbst  einen  üblen  Erfolg  und  jedenfalls  eine  grossere  Schmerzhaftig- 
keit.  Blandin  beschreibt  einen  Fall  von  Tod  durch  die  Verbreitung  der  Entzfindong 
auf  die  Venen  {Dlelionalr^  de  mddee.  «I  äe  cätr.  praetUi«€9  ton.  X.  pa8.128).  Hin- 
flger  ist  Gangran  des  Scrotum  beobachtet  worden.  Vi  dal  uh  sie  vier  Mal,  awet  Mal  in 
der  Boy  ersehen  Klinik.  Allerdings  mag  dieser  üble  Zufall  meist  von  einem  bei  der 
Operation  begangenen  Fehler  abhängen,  durch  welchen  zur  Infiltration  des  Scrotal- 
Bindegewebes  mit  heissem  Wein  Veranlassung  gegeben  wurde.  Die  Canüle  wurde  viel- 
Iticht  nicht  hinreichend  flxirt  oder  zu  früh  ausgezogen,  oder  man  trieb  die  Flüssigkeit 
mit  lu  grosser  Gewalt  ein,  so  dass  die  Tanica  vaginaUtt  zersprengt  wurde.  Jedoch 
iit  es  auffallend,  dass  gerade  unter  den  Hfinden  berühmter  Wundärzte  mie  der  Art 
Torgekonmen  sind,  und  es  muss  wol  zugestanden  werden,  dass  auch  ohne  Schuld  des 
Operateurs,  bios  weil  der  heisse  Wein  ein  relativ  zu  heftiges  Reizmittel  war,  Gangrän 
auf  die  Injection  folgen  könne. 

IV.    HMinell.   ElBlecen  ▼•n  CaBttlen. 

Statt  die  Höhle  des  Wasserbnichs  zu  öffnen  und  dann  Cbarpie 
einzulegen,  wie  bei  der  Ineision,  glaubte  man  in  weniger  verletzender 
Weise  zu  demselben  Resultat  gelangen  zu  können,  indem  man  durch 
die  ganze  Geschwulst  von  der  einen  Seite  zur  andern  ein  Haarseil 
zog,  oder  dieselbe  mit  einer  Lancette  punctirte  und  durch  die  kleine 
Oeffnung  einen  Leinwandstreifen,  Docht,  Charpiebausch  oder  ein  Stflck 
von  einem  elastischen  Katheter  einschob.  In  dieser  Weise  haben  be- 
reits Wilhelm  von  Saliceto  und  Fabricius  Hildanus  operirt; 
das  Einlegen  des  Katheters  war  eine  Erfindung  von  Larrey.  Un- 
zweifelhaft wird  die  FlBssigkeit  durch  den  eingelegten  Docht  u.  dgl.  m., 
vermöge  Capillarwirkung,  entleert;  aber  die  Wandungen  der  Hydrocele 
kommen  mit  den  eingeführten  fremden  Körpern  nur  in  sehr  geringer 
Ausdehnung  in  Berührung.  So  hat  man  die  UebelstSnde  einer  offenen 
Eiterung  und  doch  nicht  die  Vortheile  der  ineision,  bei  welcher  man 
auf  die  ganze  Oberflttche  der  Tunica  vaginalis  einwirken  kann. 

Baudens  hat  in  neuester  Zeit  statt  des  Haarseils  einen  Troicart 
quer  durch  die  Geschwulst  gestossen  und  dessen  CanUle  liegen  lassen. 
Ab  derselben  muss  in  der  Mitte  der  LKnge  eine  seitliche  Oeffnung 
angebracht  sein,  so  dass  die  Flüssigkeit  aus  der  Hydrocele  aus  den 
beiden  Enden  abttuft.  Bau  den s  wartet  nun  zunächst  ab,  ob  der 
durch  die  Anwesenheit  dieser  Canüle  erregte  Entzündiingszustand  ge- 
nügt Ist  dies  niebt  der  Fall,  so  bläst  er  Luft  ein  und  ISsst,  wenn 
auch  dieser  Reil  nicht  hinreichend  zu  sein  scheint,  Einspriuungen 
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Terachieden  starker  HöUensteiDlösungen  folgen,  unter  deren  Anwen- 
^oog  die  Obliteration  jedenfalls  erfolgen  soll. 

V.  €aiitMris»il«B. 

So  allgemein  auch  in  älteren  Zeiten  Aetzmittel  und  GlQheisen 
aiur  Heilung  des  Waaserbruchs  angewandt  wurden,  so  wenig  konntea 
sie  sich  im  Gebrauch  erhalten,  seit  man  weniger  gewaltsame  und 
^weniger  schmerzhafte  Mittel  zur  Erreichung  desselben  Zwecks  kennen 
gelernt  hatte.   Durch  die  Aetzmittel  sollte  zunächst  ein  bis  in  die 
-KlQhle  der  Tunica  vaginalis  penetrirender  Brandschorf  gebildet  und 
^somit  die  Flüssigkeit  entleert  worden,  dann  aber  wollte  man  auch  den 
'snöthigen  Grad  von  Entzündung  in  der  Höhle  selbst  durch  wiederholte 
-«Anwendung  des  Aetzmittels  erregen.    Wie  umständlich  dies  war  und 
"^rie  wenig  man  dabei  den  Hoden  vor  der  nicht  beabsichtigten  Einwii^ 
^uDg  der  Aetzmittel  schützen  konnte,  leuchtet  von  selbst  ein.  Ganz 
^hnhch  verhält  es  sich  mit  dem  Ferrum  candens.  Dagegen  wird  das 
^Ivanokaustische  Filum  candens  ein  erwünschtes  Mittel  sein,  um  die 
Spaltung  der  Hydrocele  in  solchen  Fällen  ganz  ohne  Blutung  auszu- 
itthren,  wo  einer  Seits  jeder  Blutverlust  sorgfältig  vermieden  werden 
soll  und  anderer  Seits  die  Dicke  der  zu  trennenden  Weichtheile  auf 
einen  erheblichen  Gefässreichthum  schliessen  lässt. 

Vergleichen  wir  die  verschiedenen  Behandlungswei» 
sen,  so  ergiebt  sich  unzweifelhaft,  dass  die  Incision  und,  bei  eis 
hebiicher  Verdickung  der  Scheidenhaut,  auch  die  partielle  ExcisioB 
ganz  unbedingt  die  grösste  Sicherheit  gewährt.  Allerdings  must 
aber  der  Kranke  diese  Sicherheit  der  Heilung  durch  ein  lingem 
Krankenlager  erkaufen,  denn  er  muss  mindestens  14  Tage  und  ott 
selbst  4  Wochen,  zuweilen  sogar  6  Wochen  lang  das  Bett  hüten.  Auch 
für  den  behandelnden  Arzt  erwachsen  daraus  Beschwerden,  denn  wäh- 
rend der  gedachten  Zeit  müssen  die  Verbände  fast  täglich  gewechselt 
und,  wenn  man  der  Heilung  gewiss  sein  will,  höchst  sorgfältig  ge- 
naacht  werden.  Die  Injection  stellt  nicht  so  sicher  vor  Recldiven 
und  ist  selbst  in  Beireff  des  unmittelbaren  Erfolges  nicht  so  zuver- 
lässig als  der  Schnitt,  aber  sie  gewährt  viel  mehr  Bequemlichkeit, 
da  einer  Seits  der  Kranke  nur  in  den  ersten  Tagen  ganz  ruhig  liegen 
und  höchstens  14  Tage  das  Bett  hüten  muss,  anderer  Seits  der  Ant 
aiit  der  Nachbehandlung  in  der  Regel  gar  nichts  zu  thun  hat  Jedoeh 
darf  man  nicbt  vergessen,  dass  hie  und  da  auch  ganz  ohne  Verschul- 
den des  Operateurs  sehr  üble  ZuHille  auf  die  Ir^ection  gefolgt  sind 
und  dass  man  daher  nach  dem  alten  Princip:  TWo,  aio  et  Juamie 
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der  InJecHoD,  die  nur  dem  ato  et  jucunde  mehr  entspricht  als  der 
Schnitt,  gewiss  nicht  allgemein  den  Vorzug  einrftumen  darf.  Unter 
den  zur  Injection  zu  benutzenden  Flüssigkeiten  bat  sich  die  Jod-Jod- 
kalium-LOsung  bis  jetzt  in  jeder  Beziehung  am  meisten  bewährt. 
Ob  ihrer  speeifischen  Wirkung  allein  die  Heilung  der  die  Hydrocele 
compHcirenden  Schwellungen  des  Nebenhoden  zuzuschreiben  sei,  ist 
wohl  nicht  ganz  sicher,  da  Mhnliche  Erfolge  nach  der  Chloroform- 
injection  (B.  Langenbeck)  und  nach  der  Incision  gleichfalls  beob- 
achtet worden  sind.  Die  Anwendung  des  Haarseils  oder  der  Aetzmittel 
kommt  heut  zu  Tage  kaum  mehr  in  Betracht. 

IL  Hydrocele  congenita. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  oder  auch  in  den  ersten  Lebens- 
monalen,  selten  später  und  nur  höchst  ausnahmsweise  über  das  zehnte 
Jahr  hinaus,  findet  sich  eine  Hydrocele  tunic,  vaginal,  propr,^  deren 
Inhalt  durch  Druck  in  die  Bauchhöhle  entleert  werden  kann. 
Dieser  Varietät  liegt  das  Offenbleiben  des  Processus  vaginalis  peritonei  in 
derselben  Weise  zu  Grunde,  wie  der  Uemia  inguinalis  congenita;  nur 
muss  die  Gommunicationsöffnung  der  Hydrocele  so  eng  sein,  dass 
Darmscblingen  nicht  aua  der  Bauchhöhle  in  sie  eintreten  können.  Die 
Flüssigkeit  kann  aus  der  Bauchhöhle  herrühren,  am  Häufigsten  scheint 
aie  jedoch  in  der  Tuniea  vaginalis  selbst  ihren  Ursprung  zu  nehmen. 
Velpeau  hat  besonders  hervorgehoben,  dass  die  Insultationen,  denen 
das  Scrotum  während  des  Geburtsactes  ausgesetzt  ist,  femer  die  häu- 
fige Durchnässung  desselben  mit  Harn,  endlich  die  zufälligen  Quet- 
schungen, die  dasselbe  auch  nach  der  Geburt  treffen,  als  Veranlassun- 
gen dieses  Uebels  anzusehen  seien. 

Das  unterscheidende  Merkmal  dieser  Art  von  Hydrocele  ist  die 
Möglichkeit,  ihren  Inhalt  durch  Druck  in  die  Bauchhöhle  zu  entleeren. 
Die  Entleerung  erfolgt  jedoch  nicht  immer  schnell,  da  die  Commu- 
nicationsöffhung  in  der  Regel  sehr  eng  ist.  Verfährt  man  bei  der 
Untersuchung  zu  stürmisch,  so  kann  in  derselben  Weise,  wie  bei 
dem  Zurückbringen  einer  Hernie  eine  Reposition  en  masse  erfolgen, 
d.  b.  nicht  blos  der  Inhalt,  sondern  die  ganze  Geschwulst  wird 
in  den  Leistencanal  zurückgedrängt.  Die  Lagerungsverhältnisse  des 
Hoden  sind  hier  nicht  immer  dieselben  wie  bei  dem  gewöhnlichen 
Wasserbrueh.  Die  Hydrocele  kann  vor  oder  unter  dem  Hoden  im  Scro- 
tum erscheinen,  während  der  Hoden  selbst  noch  im  Lcistencanale 
zurOckgeblieben  ist  Anderer  Seits  kann  auch  der  Hoden  zuerst 
hinabsteigen  und  die  Hydrocele  erst  später  oberhalb  desselben  er- 
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scheinen^.  In  den  meisten  FXllen  yerhttlt  es  sich  wie  bei  der  ge- 
wOhBlichen  Hydrocele. 

Mit  fortschreitendem  Alter  rerschwindet  die  ffifdroeele  eon§€niim 
sehr  büufig  von  selbst.  In  solchen  Fflilen  haben  sich  dann  auch  die 
sogenannten  resolvirenden  Umschlfige  erfolgreich  gezeigt  (Salmiak  te 
Rothwein  gelOst,  Salt  und  Essig  u.  dgl.  m.)*  Ist  die  Geschwulst  er* 
heblich  und  belKstigt  sie  den  Ideinen  Patienten,  so  muss  man  die 
Flüssigkeit  in  die  Bauehhöhle  zurückdrängen  und  den  Leisteneanal 
durch  ein  passendes  Bruchband  coroprimiren.  Sehr  schnell  erfolgt 
dann  einer  Seits  die  Verwachsung  der  Communicalionsöffhung  und 
anderer  Seits  die  Resorption  der  Flüssigkeit.  Man  kann  auch  ohne 
Bedenken  die  Geschwulst  mit  dem  Troicart  oder  der  Lanzette  punctiren, 
sofern  man  nur  den  Eintritt  der  Luft  sicher  yerhUtet.  Gewöhnlich 
erfolgt  die  Radicalheilung,  nachdem  die  Function  einige  Mal  wiedei^ 
holt  ist  Bedenklicher  sind  reizende  Einspritzungen,  die  man  auch 
hier  in  der  Absicht,  adhäsive  Entzündung  zu  erregen,  angewandt  hai 
Die  reizende  Flüssigkeit  (gewöhnlich  eine  Jodlösung)  könnte  leicht 
durch  die  Communicationsöffhung  in  die  Peritonealhöhle  gelangea, 
wodurch  unfehlbar  Peritonitis  mit  wahrscheinlich  tödtlichem  Ausgange 
entstehen  müsste. 

in.  Hydrocele  in  einem  Bmelimk')- 

in  einem  Bruchsack  kann,  wenn  lange  Zeit  keine  Eingeweide  in 
demselben  gelegen  haben,  Flüssigkeit  sich  ansammeln,  die  sich  dann 
gerade  so  verhalt,  wie  bei  einer  Hydrocele  coH^ita,  namenilich  aoeÜi 
ta  lange  der  Bruchsackhals  nicht  völlig  verschlossen  ist,  in  die  Bauch* 
hOhle  zurückgedrängt  werden  kann.  Wird  ein  genau  passendes  Bruch« 
band  angelegt,  so  verwächst  der  Bruchsackhals  mit  der  Zeit  gänzlich. 
Der  nunmehr  abgesperrte  Bruchsack  wird  zu  einer  geschlossenen  Cyste, 
die  sich  ganz  analog  der  von  Flüssigkeit  ausgedehnten  Tunica  vagi^ 
naHs  yropria  verhält.  Auf  solche  Weise  können  mehrere  Cysten  im 
Scrotum  nach  einander  entstehen,  wenn  mehrere  Bruchsäcke  zugleich 
bestanden  haben,  oder  nach  einander  entstanden  sind.  Solche  Hydro» 
celen  sind,  wie  bereits  Boy  er  bemerkt  hat,  von  der  Hydrocele  cystica 
flmiculi  spermatici  schwer  zu  unterscheiden,  namentlich  wenn  letztere 
bis  zum  Leistenring  aufwärts  reicht.  Nur  die  Entstehungsgeschichte 
liefert  dann  eine  Entscheidung.   Bei  der  Hydrocele  des  Bruchsacke 

')  Die  Combinatioa  mit  Hernie  und  die  Unterscheidung  von  einer  solchen  wurde 

beim  Leistenbruch  (Bd.  III.)  erwähnt. 
*)  Et  handelt  sich  hier  nor  um  Bmia  inguüuOU  aanOHta, 
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ist  früher  eine  Hernie  vorhanden  gewesen  und  ein  Bruchband  getragen 
worden,  durch  dessen  Druck  in  der  Regel  schmerEhafte  Empfindungen 
im  Samenstrang  veranlasst  worden  sind. 

Zuweilen  ist  in  dem  Bruchsack  ein  NeUstUck  Eurttckgeblieben. 
Dasselhe  kann,  indem  es  mit  dem  Bruchsackbalse  verwflchst,  die  Ab- 
sperrung desselben  gegen  die  Bauchhöhle  bewirken.  Neben  dem  zur 
Hydroceie  umgewandelten  Bruchsack  kann  auch  ein  zweiter,  noch 
Eingeweide  enthaltender  Bruchsack  sich  finden.  In  dieser  Beziehung 
gilt  Alles,  was  Uber  die  mehrfachen  und  parallel  liegenden  Brachsleke 
bei  den  Hernien  im  3.  Band  berichtet  wurde. 

Auch  in  therapeutischer  Beziehung  schliesst  sich  diese  Art  der 
Hydroceie  an  die  vorhergehende  an;  auch  hier  muss  man  die  Besorg- 
niss  hegen,  dass  die  Communicationsöffnung  gegen  die  Bauchhöhle 
hin  noch  nicht  völlig  geschlossen  sei.  Deshalb  scheuen  sich  Viele 
vor  der  Anwendung  reizender  Einspritzungen,  wenn  sie  auch  sonst 
dieser  Bebandlungsweise  zugethan  sind.  Offenbar  geht  man  sicherer, 
wenn  man  den  ehemaligen  Bruchsack  spaltet  und  die  Verwachsung 
der  Höhle  durch  Granulationen  herbeiführt  (Radicaioperation  durch 
den  Schnitt).  Die  blosse  Function  oder  die  Anwendung  der  bei  der 
Hydroceie  congenita  erwähnten  UmschlSge  mit  sogenannten  resorptions* 
befördemden  Substanzen  fllhren  niemals  zur  Heilung. 

IT.  Hydroceie  cyitiea  fluüeidi  tpermaticL 

Im  Bereich  des  Samenstranges  können  zwei  wesentlich  verschie- 
dene Arten  von  Hydroceie  entstehen.  Ein  Theil  des  Processus  va^ 
nalis  peritonei  kann,  statt  zu  obliteriren,  zu  einer  mit  Flüssigkeit 
gefüllten,  aber  weder  mit  der  Bauchhöhle,  noch  mit  der  Höhle  der 
nmica  vagin.  propria  communicirenden  Cyste  umgewandelt  werden. 
Anderer  Seits  können  aber  auch  im  Bindegewebe  des  Samenstrangen 
unabhängig  von  dem  Processus  vag.  Cysten  sich  entwickeln.  lo  dem 
einen  wie  in  dem  andern  Falle  kann  man  die  pralle,  meist  eiförmige 
Geschwulst  sowol  gegen  den  Leistenring  hin,  als  gegen  den  Hoden 
mit  den  untersuchenden  Fingern  begrenzen;  selten  erstreckt  sich  die 
pralle  Geschwulst  bis  in  den  Leistencanal  hinauf.  Sie  lässt  sich  nicht 
rtpmiren,  erfährt  keine  Veränderungen  je  nachdem  der  Patient  liegt 
oder  alebt,  wird  beim  Husten,  Niesen  und  Erbrechen  nicht  hervor» 
gelrieben  und  ist  durch  alle  diese  Charaktere  von  einer  beweglichen 
Hernie  zu  unterscheiden.  In  der  Regel  ist  sie  so  strotzend  mit  Flüssig- 
keit ttberfliUt  und  so  dickwandig,  dass  es  schwer  hält,  Fluctuation  zu 
entdecken.   Wegen  der  Dicke  der  Cysten-Wand  ist  sie  gewöhnlich 
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«udi  fiel  weniger  durcbecheineHd,  als  eine  Hyiroeeie  iumeae  vaginaUs 
frmfirime.  Die  Geechwnlst  entwickelt  sieb  in  der  Regel  langsam.  Fillet 
wie  der  von  Vi  dal  t>eobaehtete,  in  welchen  die  HyäroceU  eysiiem 
fiimiemä  sieb  innerhalb  zwei  Monaten  zu  einer  bedeutenden  Grösse 
entwickelt  hatte,  sbid  seltene  Ausnahmen.  Selten  erreicht  sie  die 
GrOsae  eines  HQhnereies.  Die  Descbwerden  sind  gering;  namentlich 
drOckt  die  Geschwulst  wenig  auf  den  Hoden.  Zuweilen  aber  steigt 
sie  hinter  dem  Heden  bis  unter  ihn  hinab.  In  solchen  FiUen  kann 
man  eine  If^dlreea/e  tumitüe  vaginalis  fropHae  mit  anomaler  Lage  des 
Hodens  vor  sich  zu  haben  glauben;  geht  man  aber  auf  die  Entste- 
hungsgesdiichte  lurUck,  so  ergiebt  sich,  dass  die  Geschwulst  von 
Klein  auf  bestanden  hat  und  ursprünglich  oberhalb  des  Hoden  und 
von  diesem  ginzlich  getrennt  gelegen  hat.  Man  niuss  diese  Verfaält- 
■isae  kennen,  um  nicht  in  dem  Glauben,  es  handle  sich  um  eine  ge- 
wöhnliche Hydrocele,  die  Geschwulst  an  der  vorderen  Seite  anzustechen, 
wo  man  in  diesem  Falle  den  Hoden  treffen  würde.  Liegt  die  Ge- 
sehwulst dicht  am  Leistenringe,  oder  zum  Theil  noch  in  ihm,  so  kann 
sie  Aehnlichkeit  mit  einer  Hernie  haben,  zuweilen  scheint  sogar  die 
Reposition  zu  gelingen;  aber  die  Geschwulst  tritt,  selbst  bei  voll- 
kommen ruhiger  Lage  des  Patienten  und  ohne  irgend  eine  Anstren- 
gung der  Bauchpresse,  sofort  wieder  hervor. 

In  BetreiT  der  Behandlung  verhttlt  sich  hier  Alles,  wie  bei  der 
gewöhnlichen  Hydrocele;  nur  gelingt  die  vollständige  Heilung  viel 
hXufiger  durch  wiederholte  Functionen,  so  dass  es  zweckmässig  er- 
scheint, zu  eingreifenderen  Behandlungsweisen  sich  nicht  früher  zu 
entschliessen,  als  bis  mau  sich  von  der  Erfolglosigkeit  der  Functionen 
völlig  überzeugt  hat 

Auch  am  weiblichen  Körper  glaubt  man  (im  Nuck'schen  Canal) 
eine  Hydrocele  beobachtet  zu  haben.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Thomson  und  von  Velpeau  wären  diese  sogen,  weiblichen  Hydro- 
celen  vielmehr  als  selbstständige  Cysten  zu  betrachten. 

T.  b&flltrirte  Hytroeele  dei  Samenitrangei. 

Diese  Krankheit  ist  viel  seltener  als  man  gewöhnlich  glaubt.  Nach 
dem  Vorgange  von  Fott  und  Boyer  hat  man  nämlich  offenbar  be- 
ginnende Varicocelen  und  Scliwellungen  der  LymphgefHsse  des  Sarnau- 
Stranges  mit  dieser  Form  der  Hydrocele  verwechselt  Man  soll  nach 
der  Angabe  der  genannten  Schriftsteller  eine  grosse  Anzahl  kleiner 
Cysten  oder  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Zellen  in  der  ganzen  Länge  des 

aar<l«l«b«ii  (VidaO,  Ghirurfi«.  IV.  ^1 
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Sanienstranges  oder  nur  in  einem  bestimmten  Beiirke  desselben  fttblen. 
Diese  sollen  eine  höekrige  Geschwulst  ungeflihr  von  der  Dicke  eines 
Daumen  darstellen,  welche  nur  beim  Druck,  ähnlich  wie  der  Hoden, 
schmerzhall  ist  und  Uber  welcher  die  bedeckenden  Theile  ganz  nonnal 
erscheinen.  Abgesehen  von  den  schon  angeführten  Verwechselungen 
könnte  eine  solche  Hydrocele  auch  noch  mit  einem  Netzbruch  Aebn- 
lichkeit  haben  und  umgekehrt.  Vi  da  l  hat  nach  20jäbrigen  Bemühun- 
gen und  obgleich  ihm  über  10  Jahr  lang  zu  diesem  Behuf  das  aus- 
schliesslich fUr  Krankheiten  der  Genitalien  bestimmte  H^ital  4»  Midi 
zu  Gebote  stand,  keinen  einzigen  Fall  von  infiltrirter  Hydrocele  des 
Samenstranges  zu  Gesicht  bekommen.  Mir  ist  dies  bis  jetzt  auch 
noch  nicht  gelungen.  Malgaigne  theilt  zwar  keine  eignen  Beobach- 
tungen mit,  aber  er  glaubt  entschieden  an  das  Vorkommen  dieser 
Form  von  Hydrocele,  wobei  es  freilich  wenig  ermutbigend  ist,  dass 
er  sich  auf  das  Zeugniss  des  etwas  phantastischen  Garengeot  be- 
ruft Vorkommenden  Falls  würde  man  eine  solche  Hydrocele,.  wenn 
sie  überhaupt  Beschwerden  machte,  zunfichst  palliativ  mitteist  eiaes 
Suspensoriums  und  einer  mässigen  Compression  behandeln  müssen. 
Sollte  sie  aber  bedeutende  Beschwerden  machen,  so  müsste  man  sich 
zu  einer  Operation  entschliessen,  die  keineswegs  ganz  leicht  zu  neh- 
men ist.  Man  muss  die  Geschwulst  spalten,  die  Flüssigkeit  entleeren 
und  die  Wunde  durch  Granulation  heilen  lassen.  Ein  Blick  auf  die 
wichtigen  Gebilde,  welche  den  Samenstrang  zusammensetzen,  ist 
hinreichend,  um  ziur  grössten  Vorsicht  aufzufordern. 


Krampfaderbruch*  Varicocele. 

Krampfaderbruch,  fWcocele,  nennen  wir  die  Erweiterung 
(Varicosität)  der  Venen  des  Samenstranges,  des  Hoden  und  des 
Hodensacks  *). 

Früher  bezeichnete  man  die  Varicusitat  des  Sanienstranges  und  Hoden  auch  al« 
Cyrsocele  und  verstand  unter  Varicocele  im  engern  Sinne  die  krankhafte  Er- 
weiterung der  Venen  des  Hodensacks. 

.')  Vgl.  Malgaigne,  8vr  les  lumeurt  du  cordon  spermaHitue.  Paris  1848. 

*)  Die  Beschreibung  der  Varicocele,  welche  Vi  dal,  auf  Grund  seiner  speciellen 
Untenturhungen ,  mit  einer  unverhahnissmässigen  Ausführlichkeit  giebt,  ist  hier 
wesentlich  abgekilnt  worden.  Die  vollstündige  Darstellung  der  Untersuchung^ 
Vidal's  findet  sich  in  dessen  Ahhandiung:  De  U  cwt  radlaUe  4m  MrIcoeMtf 
par  r«irDiilMM«l  dM  Mlms  dm  coir^om  Mpm-maiiHue,  2.  editiou,  Paris,  1850. 
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Aetithigfe.  la  seltenen  PMDen  ist  die  Varicocele  angeboren;  in 
der  Regel  erscheint  sie  erst  zwischen  dem  10.  und  30.  Jahre.  Vor 
dieser  Zeit  sind  die  Genitalien  zu  wenig  entwickelt,  als  dass  die  Ge- 
legenbeitsursacheu,  weiche  wir  weiter  unten  kennen  lernen  werden, 
auf  sie  einwirken  konnten.  Seltener  als  in  der  Jugend  entsteht  Vari- 
cocele naeh  dem  35.  Jahre,  wahrscheinlich,  weil  alsdann  die  fraglichen 
Gelegenheitsnrsachen  weniger  hXufig  einwirken.  In  mehreren  Fflllen 
glaubt  Vi  dal  die  Erblichkeit  der  Varicocele  beobachtet  zu  haben. 

Unter  den  anatomischen  Verhältnissen,  welche  zur  Ent- 
stehung der  Varicocele  prädtsponiren,  beziehen  sich  mandie  auf  beide, 
attdere  nur  auf  die  linke  Körperseite.  Zu  ersteren  gehören:  die  abhan- 
gige Lage  der  Fenae  spermaiicae  und  scrotales,  ihre,  im  Verhttltniss 
zur  LSnge,  relativ  dQnnen  >Vandungen,  das  Fehlen  der  Klappen,  die 
je  naeh  der  Körperstettung  schnell  wechselnde,  bald  stärkere,  bald 
schwächere  Füllung.  Die  ß^ena  spermmlica  bildet  bekanntlich  ein 
grosses  Geflecht  ?erschieden  weiter  Aeste  iPUxus  pampinifarmü\ 
deren  Stamm  gerade  aufwärts  bis  zur  Gegend  des  zweiten  Lenden- 
wirbels emporsteigt,  so  dass  bei  aufrechter  Körperstellung  eine  be- 
trttcbtliefa  hohe  Blutsäule  auf  jenen  Geflechten  lastet 

Bd  aller  Aoerkenonog  dieser,  die  Entsiekaog  der  Varicole  begäostigenden  mecha- 
Dwchen  Verliiltnisie,  musBen  wir  heut  zu  Tage  doch  die  ErUimog,  welche  Jeao 
Loiis  Petit  gab,  zaräckweisen.  Derselbe  meinte,  die  Gefasse  des  Samenstranges 
liefen  über  das  Schoossbeio  abwärts,  wie  das  Seil  eines  Ziehbrunnens  über  die  Rolle 
oDd  der  Hoden  wirke,  je  nach  seinem  Gewicht  und  je  nach  der  Körperstellung,  analog 
dem  Eimer  des  Ziehbrunnens.  —  Eher  könnte  die  Verengerung  des  Leisten- 
caoals  durch  Muakelspannafig  zeitweise  Compression  des  Samenstranges  bewirken  und 
auf  diese  Weise  die  Entstehung  der  Varicocele  begflnstigen. 

In  der  Regel  findet  sich  die  Varicocele  auf  der  linken 
Seite.  Kommt  sie  rechts  vor,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  zweite, 
gewöhnlich  grössere  Varicocele  links  besteht,  so  kann  man  mit  gröss^ 
ter  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  abweichende  Anordnung  des  GefÜss- 
Systems  schliessen. 

Vi  dal  erwähnt  als  eiu  besonders  glänzendes  Beispiel  in  dieser  Beziehung  einen 
Fall,  in  welchem  bei  rechtsseitiger  Varicocele  das  Herz  in  der  rechten  Thorax -Hälfte 
las  und  somit  wahrscheinlich  vollständige  Inversion  des  Gefässsystems  bestand. 

Die  Erklärung  fUr  die  grössere  Häufigkeit  der  Varicocele  auf  der 
linken  Seite  ergiebt  sich  von  anatomischer  Seite  aus  der  rechtwinkli- 
gen Einmündung  des  oberen  Endes  der  Vena  spermatica  sinütra  in 
die  Verna  remaUs  sinütra.  Die  Entleerung  des  Blutes  aus  der  ersteren 
tadel  somit  auf  dieser  Seite  grössere  Schwierigkeilen,  als  auf  der 
rechten,  wo  die  Spermatica  unter  spitzem  Winkel  direct  in  die  Cava 
inferior  einmUndet  —  Von  einiger  Bedeutung  ist  wol  auch  der  Druck, 
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^«IciKii  'bri  Flexura  sigmoidea  auf  die  rasa  spermaiica  der 

<^iw  jusübt  (Callisen).  Wenn  Vi  dal  dagegen  bemerkt,  dass 
loüi.jtfiic  LeitH^^erstopfuug  bei  Varicocelc  nicht  häufig  vorkomme 
inxr  IT  kranken  nach  Landouzy  nur  bei  einem),  so  liegt  hier  ein 
jä^si..ik)^i5ches  Missverständniss  vor.  Die  Flexura  nigmoidea  ist  nicht 
hei  habitueller  Verstopfung,  sondern  auch  bei  Menschen,  welche 
regelmässigen  Stuhlgang  haben,  während  des  grösseren  Theils  des 
Fülmes  gefüllt.  Zweifelhaft  ist  der  Einfluss,  welchen  das  relativ  grossere 
Volumen  des  linken  Hoden  haben  soll,  da  der  Unterschied  zwischen 
beiden  Hoden  jedenfalls  nicht  erheblich  ist. 

Die  Gelegeuheitsursachen  kann  man  in  zwei  Gruppen  schei- 
den, je  nachdem  sie  entweder  den  Zufluss  des  Blutes  zu  den  Hoden 
befördern,  oder  den  Rückfluss  behindern.  Beide  können  an  demselben 
Individuum  gleichzeitig  zur  Wirkung  kommen.  Zur  erstem  Art  ge- 
hören: allzu  häufige  geschlechtliche  Erregungen,  sei  es  mit  oder  ohne 
natürliche  oder  unnatürliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes,  dem- 
nächst Entzündungen  der  Hoden,  namentlich,  wenn  sie  mehrmals 
wiederkehren,  endlich  Alles,  was  Uberhaupt  einen  vermehrten  Blut- 
zufluss  zur  unteren  Körperhälfle  bewirkt,  wie  z.  B.  angestrengtes  Reiten, 
Tanzen,  angestrengte  Märsche.  Zur  zweiten  Reihe  zählen  wir  alle  die- 
jenigen ätiologischen  Momente,  welche  bei  der  Entstehung  von  Vari- 
cositäten  überhaupt  in  Betracht  kommen;  namentlich  gehören  aber 
hiehcr  Inguinal-  und  Femoral -Hernien,  Anschwellungen  der  Inguinal- 
drUscn,  sowie  andere  Geschwülste,  welche  einen  Druck  auf  die  rena 
spermatica  ausüben.  Hieher  ist  auch  das  Bestehen  einer  Hydrocele 
zu  rechnen.  In  gleicher  Weise  können  zu  enge  Kleider  und  Verband- 
stücke (Bruchbänder)  wirken.  Jedoch  versichert  Vi  dal,  der  gerade 
auf  diesem  Gebiete  eine  ungeheure  Erfahrung  hat,  dass  ihm  Fälle  der 
Art  nicht  vorgekommen  seien.  Geschlechtliche  Ausschweifungen  müssen 
auch  in  dieser  zweiten  Reihe  von  Gelegeuheitsursachen  aufgeführt  wer- 
den; ihre  Wirkung  ist  offenbar  eine  doppelte,  da  sie  nicht  blos  den 
BlutzuOuss  steigern,  sondern  auch  allmälig  zur  Erschlaffung  des  Cre- 
raastcr  und  der  Tunica  dartos  und  somit  zu  einer  Zerrung  des  Samen- 
stranges durch  das  Gewicht  des  Hoden  Veranlassung  geben.  Durch 
Vmnittlung  einer  solchen  Erschiaflung  wirkt  auch  die  Hitze.  Daraus 
erklärt  sich  die  bei  weitem  grössere  Häufigkeit  der  Varicoccle  in  heissen 
Lindem ').  Trübsinn  und  eigentliche  Hypochondrie  sind  auch  als 
Veranlassungen  der  Hydrocele  aufgeführt  worden.  Meist  hat  man  wol 
in  solchen  Fällen  Wirkung  und  Ursache  verwechselt;  denn,  wie  die 

*)  Vi  dal  lähll  unter  den  too  ilim  wegen  Varirucele  Operirten  aufTallend  viele  Bäcker, 
walcbt  mit  diwem  Uebel  ihre  Proletsiou  nicht  weiter  furtsetzeu  zu  können  erkljtrteo. 
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Hehnahl  der  Krankheiten  an  den  Genitalien,  fllhrt  auch  die  Varicocele 
häufig  xum  Trübsinn. 

SjBptlNie«  Gewöhnlich  wird  der  Kranke  zuerst  durch  eine  Em- 
pfindung von  Schwere  oder  Zerrung  in  der  Richtung  des  Samenstranges 
auf  sein  Uebel  aufmerksam  gemacht;  die  entsprechende  Scrotai-HSifte 
ist  schlaff  und  hUngt  namentlich  in  der  WSrme  tiefer  hinab,  wodurch 
die  Kranken  veranlasst  werden  häufig  nach  den  Genitalien  zu  fassen, 
am  dem  Scrotum  eine  bequeme  Lage  zu  geben.    Wirken  weiterhin 
keine  neuen  Gelegenheitsursachen  ein,  so  kann  die  Varicocele  überaus 
lange  auf  diesem  Anfangsstadium  verbleiben;  gewöhnlich  aber  findet 
das  GegentheO  Statt  und  die  Varicocele  entwickelt  sich  dann  zu  einem 
höchst  beschwerlichen  Uebel.    Selbst  geringere  Anstrengungen  er- 
schöpfen den  Kranken,  und  muss  er  sich  ihnen  wider  Willen  unter- 
ziehen, so  geräth  er  in  einen  solchen  Zustand,  dass  man  glauben 
sollte,  er  leide  an  einer  schweren  inneren  Krankheit.   Auf  diesem 
weiter  vorgerückten  Stadium  zeigt  die  Füllung  der  erkrankten  Venen 
zuweilen  wesentliche  Verachiedenheiten ,  je  nachdem  der  Patient  liegt 
oder  steht   Manchmal  erfolgt  die  Füllung  beim  Aufstehen  so  plötz- 
licht  ^Uws  es  den  Anschein  hat,  als  tiüte  plötzlich  eine  Hernie  hervor. 
In  anderen  Fällen  jedoch  bleibt  die  Schwellung  auch  beim  Liegen 
dieselbe.    Meistentheils   sind  die  Symptome  auf  die  Localität  des 
VJebela  beschränkt;  nur  in  den  schlimmsten  Fällen  erotrecken  sich  die 
Sehmerzen  bis  zur  Nierengegend  hinauf,  in  seltenen  Fällen  selbst  bis 
^ur  Schulter;  in  einzelnen  Fällen  waren  die  Patienten  häufigen  Kolik- 
Anfällen  ausgesetzt  Die  Beschwerden  stehen  bei  weitem  nicht  immer 
in  geradem  Vertiältniss  zu  dem  Volumen  der  Varicocele.  Mancher 
Kranke  leidet  durch  höchst  unbedeutende  Varicositälen  viel  mehr,  als 
«in  anderar,  bei  dem  die  Varicocele  eine  wahre  Geschwulst  darstellt 
Kuglige,  circumscripte  Varicositäten  scheinen  im  Allgemeinen  grössere 
Beschwerden  zu  machen.    Häufig  ist  die  Hautsecretion  der  entspre- 
chenden Scrotal-Hälfte  oder  auch  des  ganzen  Scrotum  vermehrt  (Lan- 
douzy); bei  Einigen  steigert  sich  dies  zu  einer  wahren  Plage,  indem 
sie  nicht  blos  alle  Augenblick  die  durchnässten  Bedeckungen  des 
Scrotum  wechseln  müssen,  sondern  durch  das  unaufhörliche  Jucken 
auch  zu  fortgesetztem  Kratzen  und  Scheuem  am  Scrotum  veranlasst 
werden. 

Die  Diagnose  der  Varicocele  kann  kaum  jemals  zweifelhaft  sein. 
Die  weiche,  knotige  Geschwulst  hat  weder  die  pralle  ElasticitSt  der 
Hydrocele,  noch  die  härtere  Consistenz  einer  Hodengeschwulst,  noch 
endlich  das  compacte  GefUge  eines  Netzbruches  (denn  mit  einem  Darm- 
bruch hat  sie  gar  keine  Aehnlichkeit).  Selbst,  wenn  die  Varicositäten 
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sich  bis  in  den  l^eistencanal  hinauf  erstrecken,  ist  eine  Verwechselung 

doch  nur  bei  ungenauer  Untersuchung  möglich. 

Die  Untertcheidnng  der  Varicocelc  Yon  einem  Netibnich  wird  ton  den  meisten 
Scbrifutellern  beionders  ausführlich  besprochen;  namentlich  wird  der  Rath  ?on  Asthlcy 
C 00 per  wiederholt,  den  Kranken  horiiontal  liegen  zu  lassen,  den  Hodeo  emporanheben 
und  die  zweifelhafte  Geschwulst  in  der  Richtung  gegen  den  Leistenring  zu  comprioiiren 
bis  sie  verschwindet,  dann  den  Finger  auf  den  Leistennng  zu  setzen  und  den  Kranken 
aufstehen  zulassen.  Entwickelt  sich  die  Geschwulst  dann  wieder  auf  s  Nene,  to  ist  es 
eine  Varicocele,  denn  eine  Hernie  könnte  an  der  comprimlrenden  Fingerspitze  nicht 
Toräbergehen,  ohne  bemerkt  zu  werden. 

Noch  einfacher  gelangt  man  zum  Ziel,  wenn  man  die  fragliche  Geschwalst 
in  warme  Tücher  einhüllt,  während  der  Kranke  horizontal  liegt:  die  varicöeen 
Venen  schwellen  dabei  stärker  an,  wahrend  eine  Hernie  dadurch  weder  henrorgeiockt 
noch  auch,  wenn  sie  benrorgetreten  war,  vergrössert  wird. 

Beim  Husten  wird  eine  bewegliche  Hernie  starker  herrorgetrieben,  eine  Varicocele 
in  Folge  der  Contraction  des  Cremaster  etwas  emporgezogen. 

Der  Yerlaaf  des  IJebels  ist  in  der  Regel  sehr  langsam.  Am 
schneUsten  entwickelt  sich  die  Varicocele  noch,  wenn  sie  nach  wieder- 
holten Hoden -Entzündungen  auftritt.  Bestand  sie  schon  vorher,  so 
wird  ihr  Verlauf  durch  die  Intercurrenz  der  Orchitis  jedenfalls  be- 
schleunigt, auch  steigeni  sich  danach  die  Beschwerden  in  auffallendem 
Grade.  Einen  ahnlichen  Einfluss  können  anderweitige  Reizungen  des 
Hoden,  namentlich  auch  Verletzungen  haben. 

ConipHcatlonen  nnd  Propiose.  Die  Beschwerden,  namentlich 
die  Schmerzen,  können  bei  einer  Varicocele  höchst  unbedeutend  sein 
und  bleiben.  In  anderen  Füllen  sind  sie  so  heftig,  dass  die  Krenken 
sich  den  schmerzhaftesten  Operationen  geduldig  unterwerfen,  um  von 
ihren  Qualen  bef^it  zu  werden.  Zu  diesen  Beschwerden  können  sich 
aber  auch  Gefahren  gesellen,  wenn  in  der  Umgebung  der  Varicocele 
Entzündung  entsteht.  Unter  solchen  Verhältnissen  gewinnt  die  Ge- 
schwulst Aehnlichkeit  mit  einem  eingeklemmten  Bruch  und  kann, 
wenn  sie  verkannt  oder  vernachlüssigt  wird,  durch  punilente  Infeclion 
tödtlich  werden. 

Fälle  der  Art  sind  von  Escalier  beschrieben  worden  (Mimolrts  de  la  $ocUU 
d€  chirvrf.  tome  I.).  Die  Veranlassmigen  der  zum  Tode  führenden  Entzündung  blie- 
ben in  diesen  Fällen  unbekannt;  die  Section  wies  einen  eitrigen  Inhalt  in  den  VtfM« 
t^trmatUam  nach.  Die  chirurgische  Gesellschaft  in  Fan»  entschied  sich  bei  der  Be- 
sprechung dieser  Fälle  dabin,  dass  die  Verhütung  einer  solchen  complicirenden  Ent- 
zündung nur  durch  Operation  iler  Varicocele  gelingen  könne.  OflTenbar  wurde  e«  al>er 
ein  gewagter  SchluKs  sein,  wenn  man  sagen  wollle,  jede  Varicorele  müsse  uperirt 
Warden,  weil  sie  möglicher  Weis»«  dem  Leben  Ofahr  drohen  könne,  da  doch  die  er- 
«llalen  gefibriicben  Entzündungen  kaum  ein  Ülal  unter  Tausenden  von  Fttllen  vor^ 
kowDta.  Vidal  vermag  ans!«er  den  beiden  Fällen  von  Escalier  doch  auch  nur  drei 
(Htu  i«Mr  eigtneo  Praiis)  aubuführen.    Die  EnUündung  war  in  dem  einen  die  Folge 
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iiM  Sdilag«i,  Hi  4en  iwdttn  hatte  sie  sich  von  der  Epididymif  aus  verbreitet  und 
aar  in  dem  dritten  war  sie  ebne  nachweisbar«  Veranlassang  «ntttandm. 

Den  Gmnd  für  die  besondere  Gelshr  solcher  Entzündungen  sucht  Vi  dal  haupt- 
stefalieh  in  der  Einklemmung  der  EntzOndungsgeschwulst  Seitens  des  Leislencanals. 

Bei  Ittngerem  Bestehen  hat  die  Varicocele  in  der  Regel  einen 
nacbtheiligen  £influ8S  auf  die  Ernährung  des  Hoden,  so  dass  derselbe 
sebliesalieh,  und  luweilen  ziemlich  schnell,  atrophisch  wird.  Celsus 
bemerkt  bereits:  ,,Der  Hoden  der  kranken  Seite  httngt  tiefer  und  ist 
kleiner  als  der  andere,  weil  er  keine  Nahrung  mehr  erhttU.^  Diese 
ErkUrung  ist  freilich  nicht  haltbar,  ?ie1mehr  ist  die  Stauung  des 
Blutes  und  der  Druck,  welchen  die  Blutsäule  auf  die  Hodensubstanz 
ausübt,  als  der  Grund  dieser  Atrophie  anzusehen;  jedenfalls  ist  aber 
die  Atrophie  des  Hodens  keine  seltene  Complication  der  Varicocele. 
Dieselbe  kann,  nach  den  Beobachtungen  von  Vi  dal,  sich  soweit  stei- 
gern, dass  selbst  das  ras  deferens  sich  verengt  und  endlich  obliterirt. 
Hat  eine  doppelte  Varicocele  Atrophie  l>eider  Hoden  bewirkt,  so  ist 
auch  Zeugungsunföhigkeit  ihre  weitere  Folge.  Zu  der  körperlichen 
und  geistigen  Depression,  welche  wir  bereits  oben  geschildert  haben, 
gesellt  sich  dann  fast  immer  eine  tiefe  Schwermuth. 

Vi  dal  beobachtete  bei  doppelter  Varicocele  mit  Hodenatrophie  ein  Mal  die  Um- 
wandlung der  mannlichen  Stimme  in  diejenige  eines  Castraten.  Der 
männliche  Charakter  der  Stimme  soll  nach  der  Operation  der  Varicocele  zurückgekehrt 
sein.  Somit  mQsste  nach  der  Heilung  der  Varicocele  auch  der  Hoden  zn  seiner  nor- 
malen Enihmog  und  Fonction  lunlckkehren !  —  Als  seltnere  Folgen  der  Varicocele 
siad  AnOlle  von  Magenkmnpf  und  andere  nenöae  Beschwerden,  sowie  endlich  Sper- 
■Mtonkoe  aaliiiftibreo. 

Die  BehMdlOg  kann,  wie  bei  der  Hydrocele,  entweder  nur 
palliative  Linderung  der  Beschwerden,  oder  radicale  Heilung  be- 
zwecken. Viele  Aerzte  nithen,  sich  auf  erstere  zu  beschränken.  Zu 
diesem  Bebufe  soll  man  zunttchst  die  Ursachen  der  Varicocele,  soweit 
als  möglich,  beseitigen.  Dann  werden  kalte  oder  anderweitige  adstrin- 
girende  UmsehlMge  und  Waschungen  empfohlen,  vor  Allem  aber  der 
Gebrauch  eines  Tragbeutels  (Suspensorium),  durch  welchen  der  Hoden 
getragen,  gestützt  und  dem  Drucke  der  Blutsäule  möglichst  enUogen 
werden  soll.  Freilich  gelingt  dies  nicht  immer  und  in  manchen  Fällen 
steigert  sogar  das  Anlegen  des  Suspensoriums  die  Schmerzen,  statt 
sie  zu  beruhigen.  Der  Tragbeutel  muss  hinreichend  stark  sein  ohne 
den  Hodensack  besonders  warm  zu  halten.  Netzförmige  Gewebe  sind 
daher  besser  als  Leinwand,  Farchant,  Leder  u.  dgl.  m.  Der  Beutel 
selbst  wird  durch  schmale  Gurte  hinten  und  vorn  an  einem  das  Becken 
umfassenden  Gttrtel  befestigt 

Statt  des  Snapensoriom  empflehlt  Hervel  de  Ch^goin  das  Anlegen  einer  Binde 
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in  folgender  Weite.  Man  soll  den  Hoden  möglichtl  enpordringeo,  den  dtraoter  übrii 

bleibenden  Tbeil  des  Scrutiun  mit  einer  Binde  in  Cirkeltouren  umwickeln  und  diese 
mit  einem  Knoten  befestigen,  so  dass  der  Hodeosack  in  zwei  Theile  getheilt  wird,  der 
eine  oberhalb  der  Binde  für  den  Aufenthalt  das  Hoden  und  der  varicdsen  Venen,  der 
andere  leere,  unterhalb  der  Binde.  Selbst  bei  massiger  Empfindlichkeit  ist  dies  Mittel 
ganz  unanwendbar.  Der  Druck  der  Binde  wird  unerträglich,  sobald  man  sie  hinreichend 
fest  anlegt,  um  ihr  Abgleiten  zu  ferhüten.  Eher  dQrilte  als  ein  Surrofit  dci  Trag- 
bentels  das,  ?on  Carey  empfohlene,  Bestreichen  des  Sero  tum  mit  eiaar  Uagaamen 
Losung  fon  Gutta  Perdia zu  nennen  sein  (sog.  Traumaticin,  durch  Anfloaen ?on  Gutta- 
percha in  Chloroform  dargestellt).  Vor  dem  Aufpinseln  dieser  Lötung  sackt  man 
durch  ruhige  Lage  und  kalte  Umschläge  das  Scrotum  und  die  darin  enthaltenen  Venen 
auf  ein  möglichst  geringes  Volumen  zu  rednciren.  Vgl.  Cannstatt's  Jahresbericht  pro 
1852,  Bd.  IV.  pag.  295. 

Die  radicale  Heilung  der  Varicocele  ist  nur  darch  eine  Ope- 
ration möglich.  Da  die  Varicocele  nur  in  sehr  geringem  Grade  das 
Leben  gefährdet  (siehe  oben),  Operationen  an  den  Venen  aber  im 
Allgemeinen  nicht  als  ungeRlhrlich  anzusehen  sind,  so  haben  viele 
Aerzte  jeden  operativen  Eingriff  auf  die  Varicocele  überhaupt  verwor- 
fen. Macht  man  dagegen  die  Beschwerden  geltend,  welche  durch 
eine  Varicocele  hervorgerufen  werden,  so  wird  von  anderer  Seite  ent- 
gegnet, dass  eine  solche  Operation  wohl  zulMssig  sein  mUsste,  wenn 
sie  nur  die  Radicalheilung  mit  Sicherheit  zu  bewirken  vermöchte. 
Offenbar  hat  man,  bei  der  Erörterung  dieser  Widerspruche,  was  von 
den  Varicositäten  im  Allgemeinen  gilt,  ohne  hinreichende  Berück- 
sichtigung der  localen  Verhältnisse  auf  die  Varicocele  übertragen.  Al- 
lerdings sind  Varicositäten  im  Allgemeinen  schwer  zu  heilen,  nament- 
lich, wenn  sie  weit  verbreitet  und  in  Folge  einer  allgameinen  Er- 
nShrungs- Störung  auftreten.  Dagegen  gelingt  die  Heilung  einzelner 
Varices  ohne  grosse  Schwierigkeit  auch  an  anderen  Körperstellen. 
Offenbar  aber  handelt  es  sich  bei  der  Varicocele  fast  immer  um  ein 
locales  üebel.  Die  Gefahren  der  zum  Behufe  der  Radicalheilung  an- 
zuwendenden Operation  sind  ungemein  verschieden  je  nach  der  an- 
gewandten Methode,  im  Allgemeinen  aber  sind  sie  gerade  bei  der 
Varicocele  geringer  als  bei  der  Operation  irgend  einer  anderen  Vari- 
cosität,  weil  es  sich  hier  um  verhältnissmttssig  kleine  Venen  handelt, 
die  nur  durch  ihre  zahlreiche  Anhäufung  im  Samenstrange  eine  so 
bedeuteude  Geschwulst  darsteUen;  man  vergleiche  nur  den  Durch- 
messer der  varicösen  renn  saphena  und  die  erweiterten  Aeste,  aus 
denen  die  Varicocele  bestehL  Offenbar  dflrfen  hei  der  Beurthcihmg 
der  Frage  nach  den  Gefahren  der  Operation  die  groben  Eingriffe, 
durch  welche  man  in  früheren  Zeiten  die  Varicocele  zu  heilen  gedachte, 
niciit  in  Betracht  kommen;  dahin  gehört  die  Unterbindung  der  bloss- 
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golegleB  Veneo,  die  Exstirpation  mit  und  ohne  Unterbindung,  die 
Cantoriaation  mit  dem  glühenden  Eisen,  die  Castration.  Die  Ope- 
ratioiiamethoden,  weiche  wir  jetzt  noch  zu  berücksichtigen  haben,  da- 
tiren  erat  aeit  dem  Jahre  1830,  wo  Gagneb^  zuerst  die  subcutane 
Unterbindung  der  ß^enae  spermaticae  empfahl.  Seit  jener  Zeit  sind 
nun  nicht  blos  weniger  geOihrliche,  sondern  auch  wirksamere  Ope- 
rationamethoden  in  grosserer  Anzahl  erfunden  worden,  unter  denen 
wir  die  wirksamsten  nachstehend  aufführen.  Alle  gehen  darauf  aus, 
einen  Verschluss  der  Fenae  spermaticae^  wo  möglich  an  mehreren 
Punkten  herbeizufQhren.  Bei.  der  Methode  von  Vi  dal  wird  zugleich 
eine  Verkürzung  der  Venen  und  eigentlich  des  ganzen  Samenstranges 
und  somit  eine  Hebung  des  Hoden  beabsichtigt.  Da  die  Operation 
nur  auf  die  Venen  des  Samenstranges  gerichtet  ist,  so  besteht  der 
erste  Act  bei  jeder  Methode  in  der  (subcutanen)  Isolirung  der  Venen 
Ton  dem  Fas  deferens  und  der  in  dessen  Begleitung  verlaufenden 
Arieria  spermatica.  Letztere  genau  zu  ftlhien,  ist  nur  selten  möglich; 
man  moss  sich  darauf  verlassen,  dass  sie  mit  dem  f^as  deferens  in- 
niger verbunden  ist  als  mit  den  Venen,  von  denen  namentlich  eine 
nahe  am  Fas  deferens  zu  liegen  und  schwer 
von  ihm  zu  trennen  zu  sein  pflegt 

Vgl,  Flg.  68,  wo  die  drei  Stränge,  in  denen  die  va- 
ncÖMD  Venen  aufzusteigen  pflegen,  sowie  das  dem  mitt- 
lercB  Strang  nahe  liegende  cylindrische  Vas  deferens 
schematifch  dargestellt  sind. 

Um  die  Venen  leicht  unterscheiden  und 
fassen  zu  können,  bringt  man  sie  zu  einer 
möglichst  starken  Schwellung,  indem  man  den 
Kranken  herumlaufen,  oder,  was  einfacher  ist, 
mit  warm  eingehülltem  Scrotum  im  Bett  liegen 
ISaat  Der  Kranke  steht  vor  dem  Wundarzt 
aufrecht;  der  letztere  umfasst  (sofern  die  Va- 
ricocele  auf  der  linken  Seite  sitzt)  mit  Daumen 
and  Zeigefinger  seiner  linken  Hand  die  rechte 
Scrotal-Hälfte,  so  dass  die  Spitzen  dieser  Fin- 
ger daa  an  der  hinteren  Seite  des  Samen- 
stranges  gelegene,  an  seiner  gleichmässigen 
DidLC  und  Festigkeit  (nicht  an  der  besondern 
Empfindlichkeit)  zu  erkennende  Fas  deferens 
zwiseben  sich  nehmen.  Die  rechte  Hand 
schiebt  dasselbe  den  genannten  Fingern  gleich- 
sam zu,  wShrend  sie  die  drei  Venenstrtinge  nach  der  linken  Seite  des 
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Patienten  herüberzieht.  Dieser  Act,  gleichsam  die  Vorbereitang  lar 
eigentlichen  Operation,  ist  also  allen  Methoden  gemeinsam,  wMrend 
sie  sich  weiterhin  unterscheiden,  je  nachdem  Compression,  UnterMn- 
dung  oder  Aufrollung  der  varicösen  Veneh  beabsichtigt  wird. 

1)  Verfahren  von  Breschet.  Die  isolirten  Venen  des  Samen- 
stranges werden  in  einer,  durch  Anziehen  ?on  zwei  Schrauben  fest- 
zuziehenden Klemme,  sammt  den  sie  bedeckenden  Weichtheilen  in 
der  Art  eingezwängt,  dass  die  Blutbewegung  in  ihnen  vollständig  un- 
terbrochen wird,  Thrombusbildung  erfolgt  und,  indem  die  Venen  cfbli- 
teriren,  der  Blutstrom  genöthigt  wird,  auf  anderen  Wegen,  namentlich 
durch  die  Venen  des  Scrotum,  seinen  Rückweg  zu  suchen.  Um 
sicher  zu  gehen,  legt  man  eine  solche  Klemme  nahe  dem  Leisten- 
ringe, die  zweite  nahe  dem  Hoden  an,  so  dass  die  zwischen  beiden 
befindliche  Blutsäule  vttUig  unbeweglich  wird.  Das  Anlegen  selbst 
kann  einem  GehUlfen  überlassen  bleiben,  während  der  Operateur  in 
der  oben  beschriebenen  Weise  mit  seinen  Fingern  die  verschiedenen 
Theile  des  Samenstranges  aus  einander  hält.  Den  Penis  kann  der 
Kranke  selbst  möglichst  hoch  empor  halten,  damit  bei  später  etwa 
eintretenden  Erectionen  die  Haut  nicht  zu  kurz  ist.  Die  Schrauben 
werden  sofort  möglichst  fest  angezogen:  je  fester  man  von  Anfang 
an  comprimirt,  desto  weniger  Schmerzen  hat  der  Kranke  an  den  fol- 
genden Tagen.  Nach  der  ursprünglichen  Angabe  von  Breschet  com- 
primiren  diese  Klemmen  oder  Zangen  die  ganze  Scrotal-Hälfte  gleich- 
mässig,  so  dass,  wenn  schliesslich  die  brandige  Zerstörung  der  aufs 
Aeusserste  comprimii*ten  Stellen  vollendet  war,  zwei  quere  Einschnitte 
am  Hodensack  zurückblieben,  die  nur  langsam  vernarbten. 

Landoaiy  hat  diese  Inslmroentc  dahin  abgeändert,  dass  sie  vemöge  eines  Am- 
schoHtea  an  ihren  Branchen  den  äusseren  Rand  des  Scrotuin  unTersehrt  lassen.  Vgl. 
Landonsy,  M^MOfr»  mr  l<  varlcoeH;   Paris  1838. 

2)  Verfahren  von  Velpeau.  Zwischen  dem  Samenstrang  und 
den  Venen  wird,  während  letztere  möglichst  stark  gegen  den  äussern 
Umfing  des  Hodensacks  gedrängt  werden,  eine  Nadel  durch  das  Scro- 
tum gestossen  und  in  der  Art  mit  einem  Faden  in  Aehtertouren  (wie 
bei  der  umschlungenen  Naht)  umwickelt,  dass  die  Venen  zwischen 
dem  Faden  und  der  Nadel  möglichst  fest  comprimirt  werden.  Man 
kann  diese  umschlungene  Naht  liegen  lassen,  bis  die  umschnürten 
Theile  brandig  werden  oder  sie  auch  früher  entfernen.  Ersteres  wird, 
wenn  auch  beschwerlicher,  doch  sicherer  sein.  Hielte  man  eine  Obli- 
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teralUNift-Slelto  für  uogeoügend,  so  könnten  auch  metirere  Nadeln  in 
fcursduedeaer  UiMie  eingelegt  werden. 

UL    Sakculane  llnterblBdiuig. 

1)  Verfahren  von  Gagneb6').  Eine  mit  einem  starken  Fa- 
den versehene  gerade  Heftnadel  wird  zunächst  zwischen  den  Venen 
and  dem  Fas  äeferens  hindurchgefUhrt,  dann  aber  durch  dieselbe 
Ein-  und  Ansgangsöflhung  rückwärts  zwischen  den  Venen  und  der 
Haut  mrttckgesehoben,  so  dass  die  Venen  von  einer  Schlinge  umfasst 
werden,  deren  Enden  beide  aus  der  Einstichsöffnung  heraushängen 
und  dort  fest  zusammengeschnürt  und  geknotet  werden. 

2)  Verfahren  von  Ricord.  Zwei  Fadenschlingen  werden  in 
zwei  Nadeln  eingefädelt,  und  zwar  durch  das  Oehr  der  einen  die  bei- 
den Fadenenden,  durch  das  der  anderen  der  geschlossene  Theil  der 
SchliBge  (Klang).  Die  eine  Nadel  wird  zwischen  den  Venen  und  dem 
ß^m$  defereMg,  die  andere  genau  durch  denselben  Ein-  und  Ausstich»- 
punkt  zwischen  den  Venen  und  der  ScrotaNHaut  hindurchgefUhrt 
Nach  Entfernung  der  Nadeln  liegen  die  Fadenschlingen  so,  dass  der 
Klang  der  einen  und  das  offene  Ende  der  anderen  neben  einander 
in  derselben  Stichöffhung  sich  befinden.  Auf  jeder  Seite  werden  nun 
die  Fadenenden  durch  den  Klang  gezogen  und  die  nunmehr  den  gan- 
zen Venen-Plexus  zwischen  sich  nehmenden  Schlingen  möglichst  fest 
angezogen.  Will  man  diese  subcutane  Ligatur  entfernen,  so  braucht 
man  nur  an  dem  einen  Fadenende  auf  beiden  Seiten  zu  ziehen. 

S)  Verfahren  von  Reynaud,  verbessert  von  Vidal.  Statt 
der  Fäden  werden  Silberdrähte  angewandt,  welche  in  besondere  Na- 
deln, in  deren  hinteres  Ende  ein  Schraubengang  eingebohrt  ist,  ein- 
geschraubt werden  (vgl.  Fig.  69).  Die  varicösen  Gefässe  werden  stark 
nach  Aussen  gezogen  und  mit  Daumen  und  Zeigefinger  möglichst  eng 
umfosst  Die  Nadel  mit  dem  Draht  wird  neben  den  Fingern  von 
Hinten  nach  Vom  durch  das  Scrotum  gestossen.  Der  eingeführte 
Draht  umflEisst  somit  die  Venen  und  ein  Stück  der  Scrotal-Haut.  Auf 
letzterer  wird  eine  kleine  aufgerollte  Binde  oder  eine  feste  Compresse 
gelegt  und  darüber  der  Draht  zusammengeknotet.  Zwischen  die  Binde 
und  den  Draht  schiebt  man  eine  eiserne  Sonde  von  hinreichender 
Stärke,  die  als  Knebel  dient.  Durch  ihre  Umdrehungen  wird  der 
Draht  zunächst  möglichst  eng  um  die  gefassten  Theile  zusammen  ge- 

*)  Gagneb^  hat  in  seiocr  1830  feröffentlicbten  These  die  suhcutaoe  Ligator  zuerst 
lapfohlM.  Biet  VerdieiMt  Ueibt  ihm  uDgeschmttlert ,  weon  auch  du  häodger 
anatwaodte  uod  efitacbiedeo  linnreicbere  Verfahren  voi^  Ricord  harrahrt. 
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schnUrt  und  diese  Zusammenschnarung  so  lange  in  ZwiscbenriunieB 
von  zwei  bis  drei  Tagen  wiederholt,  bis  die  Trennung  des  ganzen 
Venen -Plexus  und  der  von  dem  Draht  umfassten  Scrotal-Haut  voll- 
endet ist.  Diese  erfolgt  gewöhnlich  bis  auf  eine  kleine  HautbrUcke 
in  14  Tagen.  Die  Brücke  kann  dann  mit  der  Scheere  durchschnitten 
werden. 

Statt  den  Draht  zusammen  zu  knebeln,  kann  man  ihn  auch,  wie 
bei  anderen  Draht- Ligaturen,  mit  einer  Drahtzange  zusammendrehen. 
Sehr  selten  wird  man  Veranlassung  haben,  ihn  wegen  la  heftiger 
Entzündung  wieder  aufdrehen  zu  müssen.  Möglichst  feste  Umschnü- 
rung stellt  auch  bei  dieser  Ligatur  vor  üblen  ZuflUlen  am  meisten 
sicher. 

III.   Anfr«lliiBc  (BnronUmmä). 

Verfahren  von  Vidal.  In  zwei  Nadeln  von  varschiedener 
Stärke  (Fig.  69  a  und  e)  sind  entsprechende  SUberdrähte  (h  und  d)  ein- 

Fig.  69. 

 o.   6 


Flg.  70.  geschraubt   Die  stärkere  Nadel  wird  zwi- 

schen dem  f'as  deferens  und  den  Venen, 
die  schwächere  zwischen  diesen  und  der 
Haut  hindurchgestossen,  in  derselben  Weise 
wie  es  mit  der  einen  Nadel  bei  dem  Rey- 
naud'schen  Verfahren  geschieht,  aber  beide 
durch  dieselbe  Stichöffhung,  was  leicht 
gelingt,  indem  man  den  zuerst  eingelegten 
Draht  nach  Hinten  biegt  Die  varicösen 
Venen  sind  somit  zwischen  den  beiden 
Drähten  gefasst,  während  das  Fäs  deferens^ 
Fig.  70  a,  hinter  dem  dicken  Drahte  un- 
berührt liegt.  Bis  dahin  ist  es  zweck- 
mässig, den  Kranken  aufrecht  stehen  zu 
lassen;  für  die  folgenden,  sehr  schmerz- 
haften Opcrationsactc  lässt  man  ihn  sich 
niederlegen  und  betäubt  ihn  mit  Chloro- 
form. Dann  werden  die  hervorragenden 
Drahtenden  auf  beiden  Seiten  in  verschie- 
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dener  Richtung  zusammengedreht,  so  dass  sie  zunflchst  den  Venen- 
Plexus  eng  zusammenschnüren,  dann  aber,  bei  fortgesetzter  Drehung, 
indem  der  dQnnere  Draht  sich  um  den  dickeren  aufwindet,  auch  um 
diesen  letzteren  aufrollen,  wobei  natürlich  der  Hoden  etwas  gegen 
den  Leistenring  emporgezogen  werden  muss.  Vgl.  Fig.  71  u.  72.  Ist 

Fig.  71. 


Fig.  72. 


die  beabsichtigte  Abschnflrung  und  Auf- 
roHung  in  hinreichendem  Grade  erfolgt, 
so  vereinigt  man  die  vorderen  und 
hinteren  Drahtenden  über  einer  kleinen 
Bindenrolle  wie  bei  dem  Reynaud- 
schen  Verfihren  und  dreht  sie  über 
dieser  mit  einer  Drahtzange  abermals 
möglichst  fest  zusammen.  Dies  wird 
in  den  nächsten  Tagen  wiederholt  bis 
der  ganze  Drahtschlingen-Coniplex,  nach 
brandiger  Zerstörung  der  umfassten 
Theile,  sich  löst  Auf  diese  Weise  wird 
den  Venen  des  Samenstranges  und  den 
sie  umgebenden  Scrotal-Venen  ein  erheblicher  Substanzverlust  beige- 
bracht und  man  hat  daher  ausser  der  sicher  zu  erwartenden  Oblite- 
ration  auch  eine  gewiss  vortheilhafte  Verkürzung  des  Samenstranges 
in  Aussicht. 


Vergleichen  wir  diese  verschiedenen  Methoden  und  Verfahren  in 
Betreff  ihrer  Wirksamkeit  und  ihrer  Gefahren,  so  finden  wir  zunächst 
in  Betreff  der  einfachen  Ligatur  fast  alle  Wundärzte  in  dem  Ur- 
theile  einverstanden,  dass  sie  nur  einen  höchst  vorübergehenden  und 
oft  gar  keinen  Erfolg  gewährt.  Je  grösser  die  Strecke  ist,  in  der 
die  Venen  verschlossen  werden,  desto  mehr  Aussicht  auf  dauernden 
Erfolg  gewährt  die  Operation.  Daher  haben  mehrfache  Ligaturen 
schon  einen  Vorzug.  Die  Compression,  nach  dem  Verfahren  von 
Bresche t  angewandt,  ist  noch  zuverlässiger,  weil  die  feste  Narbe, 
welche  sich  von  der  Trennungsstelle  der  Haut  zu  den  Vejien  fort- 
setzt, der  Wiederherstellung  des  Lumens  der  obliterirten  Venen  kräf- 
tiger widersteht.  Die  grösste  Sicherheit  endlich  gewährt  unzweifelhaft 
das  Enrovlement  Vi  da  Ts  wegen  des  vielfachen  und  gewiss  voU- 
ständigen  Verschlusses  und  der  grossen  Ausdehnung,  in  welcher  die 
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ContinuitÄt  der  varicösen  Venen  getrennt  wird.  Anderer  Seits  liegt 
die  Bcsorgniss  nahe,  dass  gerade  die  wirksAmsten  Operationen  auch 
die  geOihrlictisten  sein  möchten,  weil  sie  die  eigreifendatcn  sind.  Am 
Meisten  ist  dies  gegen  dioAufroilung  der  Venen  geltend  gemacht 
worden;  die  Erfahrung  hat  jedoch,  nadi  den  von  Vi  dal  in  grosser 
Anzahl  ausführlich  aiitgetheilteu  Beobachtungen,  diese  Befürchtungen 
nicht  bestätigt;  bei  keinem  einzigen  der  von  ihm  Operirten  (Ober  250) 
ist  pyHmische  Infection  oder  eine  anderweitige  lebensgellbrliebe  Er^ 
krankung  in  Folge  dieser  Operation  beobachtet  worden.  Selbst,  wenn 
nach  der  Operation  eine  erhebliche  innere  Eri^rankung  den  Vertauf 
störte,  traten  üble  Zufälle  Seitens  der  operirten  Varicocele  nicbt  auf 
und  die  Heilung  erfolgte  trotz  jener  Complicationen. 

Vi  dal  erwähnt  namentlich  eines  Mannes,  der  nach  der  Opemtion  von  eioein 
schweren  Typhus  befallen  wurde  und  diesen  glücklich  Gberstwid.  Ein  aadtrw  haUe 
drei  Tage  nach  der  Operation  einen  heftigen  Schüttelfrost,  auf  dm  Mbhaftcs  Fieber 
folgte.  Schon  glaubte  man  den  Beginn  der  Pyämie  for  sieh  tu  haben.  Tags  daraaf 
waren  auf  der  ganxen  Körperoberfläche,  namentlich  im  Gesicht,  die  nnverfceanbareo 
Blattern  auagebrochen ,  die  an  mehreren  Stellen,  namenUich  auch  auf  der  operirten 
Scrotal-Hilfte,  zuaammenflossen  und  überhaupt  keinen  leichten  Verlauf  nahmen,  den- 
noch aber  die  Heilung  der  Varicocele  nicht  störten. 

Die  Mehrzahl  der  erwähnten  Operationen  hinterlSsst  eine  erheb- 
liche Difformität;  am  Meisten  gilt  dies  für  die  AufroUiing,  jedoch  wird 
hieraus  ein  Grund  gegen  die  Operation,  sofern  dieselbe  durch  die 
bestehenden  Beschwerden  Uberhaupt  motivirt  wird,  gewiss  nicht  ab- 
geleitet werden  können. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  wie  die  Emtthrung  des 
ohnehin  bei  den  höheren  Graden  der  Varicocele  atrophischen  Hoden 
sich  erhalten  wird,  wenn  seine  Venen  vollständig  verschlossen  sind. 
Vi  dal  behauptet,  dass  die  Operation  gerade  ein  Heilmittel  gegen  die 
Atrophie  sei.  Dies  erscheint  völlig  unbegreiflich  und  bevor  nicht 
sehr  genaue  Beobachtungen  diese  Angabe  bestätigt  haben,  werden  wir 
uns  viel  eher  der  Beftlrchtung  hingeben  mUssen,  dass  durch  Oblite- 
ration  der  Venen,  des  zufälligen  Mitfassens  der  Arterie  gar  nicht  zu 
gedenken,  —  eher  die  Ernährung  des  Hoden  beeintiüchtigt  werden 
möchte,  in  dieser  Beziehung  wird  man  namentlich  bei  noch  zeu- 
gungsfähigen Männern  die  sorgfältigsten  Erwägungen  anzustellen  haben, 
bevor  man  sich  zur  Operation  entschliesst. 
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Atrophie  und  Hypertrophie  des  Hoden  und  des 
Hodensacks. 

Analog  der  Oberraichend  schnellen  Entwickeiung  der  weiblichen 
Brilftte  zur  Zeil  der  beginnenden  Pubertät,  wachsen  auch  die  Hoden 
zur  selbea  Zeit  binnen  weniger  Monate  um  das  Doppelte  ihres  frü- 
heren Voluinens  und  erreichen  oft  binnen  Jahresfrist  die  Grösse,  zu 
welcher  aie  sich  liberhaupt  entwickeln  werden.  Sowie  man  aber  bei 
jungen  BiMdehen  die  Entwickeiung  der  BrUste  zuweilen  auffallend  lange 
zurückbleiben  siebt,  so  bleiben  auch  die  Hoden,  namentlich  bei  scro- 
phuUteen  Individuen,  zuweilen  lange  Zeit  und  manchmal  selbst  fUr 
immer  auCillend  klein.  Liegt  ein  Hoden  nicht  an  der  normalen 
Stelle,  so  ist  er  auch  immer  atrophisch.  Häutiger  noch  beobachtet 
man  eine  Verkleinerung  der  ursprünglich  zur  normalen  Grösse  ent- 
wickelten Hoden  in  Folge  von  Erkrankungen.  Dahin  gehören  nament- 
lich die  schon  erwähnten  Schrumpfungen  der  syphilitischen  Hoden- 
geschwfUste. 

Hypertrophie  des  Hoden  im  engsten  Sinne  des  Wortes  beobachtet 
ninn  nach  der  Entfernung  eines  Hoden  durch  Castration,  wenn  der 
andere  längere  Zeit  gesund  bleibt.  Was  sonst  noch  als  Hypertrophie 
benchritben  ist,  beruht  entweder  auf  einer  Vergrösserung  durch  ent- 
zündliche Schwellungen  (vgl.  Gap.  IV.  u.  V.),  oder  auf  Neubildungen, 
wie  wir  sie  im  folgenden  Capitel  kennen  lernen  werden. 

Man  beschreibt  auch  eine  Hypertrophie  des  Scrotum  (£/e- 
pküntmiis  scroti)^  welche  vorzugsweise  häufig  in  Indien  und  Egypten, 
äosserst  selten  dagegen  und  fast  nur  an  Individuen,  die  aus  jenen 
Lindem  herrührten,  in  Europa  beobachtet  worden  ist  Wahrscheinlich 
sind  die  anatomischen  Verhältnisse  dieser  sogenannten  Hypertrophie 
des  Hodensacks  ganz  dieselben,  wie  bei  der  Elephantiasis  Uberhaupt 
(vig^.  Krankheiten  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen,  Bd.  U.),  so 
dass  man  dieses  Uebei  ebenso  gut  zu  den  EntzUndungs- Ausgängen 
oder  Neubildungen  stellen  könnte,  als  zu  dem  schwer  zu  begrenzen- 
den Gebiete  der  Hypertrophien.  Der  Hodensack  wird  durch  Elephan- 
tias^  bis  zu  einem  unglaublichen  Volumen  vergrössert.  Die  Geschwulst 
kann  bis  zu  den  Knieen  hinabhängen  und  bis  zu  120  Pfund  wiegen. 
Gerade  diese  ganz  aussergewöhnliche  Grösse  ist,  im  Vergleich  zu  an- 
deren Geschwülsten  des  Hodensacks,  charakteristisch.    Keine  andere 
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erreicht  solche  Dimensionen;  am  nächsten  steht  ihr  noch  in  dieser 
Beziehung  der  Markschwamm,  aber  bevor  er  eine  ähnliche  Grösse  er- 
reicht, ist  er  gewöhnlich  schon  aufgebrochen  und  hat  jedenfalls  das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  schon  so  gestört,  dass  von  einer  Ver- 
wechselung beider  gar  nicht  die  Rede  sein  kann.  Die  EUpkantiasis 
scroti  wirkt  nur  durch  ihre  Grösse  und  ihr  Gewicht  naehtheilig.  — 
Die  Gestalt  dieser  Geschwülste  ist  nicht  immer  dieselbe,  jedoeh  sind 
sie  im  Allgemeinen  länglich  rundlich,  am  unteren  Ende  etwu  dicker 
flils  am  oberen,  so  dass  sie  durch  eine  Art  (freilich  sehr  didten)  Stiel 
mit  dem  übrigen  Körper  in  Verbindung  stehen.  Die  Geschwulst  ist 
nirgend  schmerzhaft,  zeigt  auf  der  Oberfläche  keine  irgend  erhebliche 
Veränderung  der  Hautfarbe,  zuweilen  aber  die  bei  der  Elephantiasis 
im  Allgemeinen  beschriebenen  Schrunden,  Risse  und  Krusten,  sowie 
auch  die  blau  durchschimmernden  Venenstränge.  An  einzelnen  Stellen 
ist  sie  härter,  an  anderen  nachgiebiger,  selbst  weich.  Die  Samen- 
stränge zeigen  keine  Schwellung;  auch  die  Hoden  bleiben  Anfangs  un- 
versehrt, späterhin  verschmelzen  sie  mit  der  umgebenden  Bindegewebs- 
masse  und  erfahren  wahrscheinlich  die  fettige  Degeneration.  Beim 
weiteren  Wachsthuni  der  Geschwulst  wird  die  Vorhaut  mit  zur  Be- 
deckung und  demnächst  auch  zur  Bildung  dei*selben  verwandt  Der 
Penis  liegt  dann  in  der  vorderen  Wand  des  Hodensacks  versteckt 
Zur  Oeffhung  der  Urethra  führt  der  aus  dem  entfeilteten  Präputium 
gebildete  Trichter,  so  dass  der  Harn  Uber  die  vordere  Fläche  des  Scro- 
tum  hinabfliesst,  wie  wir  dies  bei  den  „unbeweglichen  Hernien^  (Bd.  III.) 
beschrieben  haben.  Die  Aetiologie  der  Elephantiasis  scroti  ist  eben 
so  dunkel,  wie  die  der  übrigen  Formen  der  Elephantiasis;  jedocb  wer- 
den mechanische  Insulte  hier  häufiger  angeführt.  —  Die  Behandlung 
mit  pharmaceutischen  Mitteln  hat  sich  erfolglos  erwiesen  und  dürfte 
sogar  verwerflich  sein,  wenn  es  sich  um  die  Anwendung  von  Mitteln 
handelt,  die  dem  übrigen  Körper  nachtheilig  werden  könnten  (Queck- 
silber und  Jodpräparate,  anhaltender  Gebrauch  von  Abführmitteln  u.  s.  f.)- 
Auch  liegt  kein  Beispiel  vor,  dass  die  Compression  einen  Erfolg  ge- 
habt hätte.  Man  ist  daher  nur  auf  die  operative  Beseitigung 
hingewiesen,  die  meist  schwierig  und  niemals  gefahrlos  sein  wird. 
Von  vornherein  wird  man  in  keinem  Falle  die  Hoden  verloren  geben 
dürfen;  selbst  wenn  sie  atrophisch  wären,  muss  man  sie  sammt  den 
Samensträngen  zu  erhalten  und  nachher  mit  Haut  zu  bedecken  suchen, 
bi  gleicher  Weise  muss  man  auch  für  die  Erhaltung  und  Bedeckung 
des  Penis  sorgen. 
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Neubildungen  in  und  an  dem  Hoden  und  Hodensack, 

Eine  grosse  Reihe  der  verscliiedenartigsten  Neubildungen  wird 
am  Hoden  beobachtet:  der  Krebs  in  allen  seinen  Varietttten,  bald  vom 
Hoden  selbst,  bald  vom  Scrotuni  ausgehend,  ferner  Tubereulose,  Cy- 
slenbilduugen  der  verschiedensten  und  wunderbarsten  Ail  (oft  als 
Cystosarcom),  selten  endlieh  Enehondrom,  Knochen-Neubildungen  und 
Myosarcom.  Im  weiteren  Sinne  muss  man  auch  die  Elephanh'asü 
scroti  und  diejenigen  Schwellungen  des  Hoden  hierher  lehnen,  welche 
wir  als  EntzQndungsproducte  in  früheren  Capiteln  kennen  gelernt 
haben 

1.  Krebi  des  Hoden  ud  des  Hodensacks. 

Die  beiden  Krebsrormcn,  welche  im  Hoden  fast  ausschliesslich 
vorkommen,  sind  der  Scirrhus  und  der  Markschwamm. 

Der  Scirrhu  s  ist  verhHllnissmässig  seltner  als  der  Markschwamm, 
kommt,  wie  auch  in  anderen  Organen,  fast  nur  bei  älteren  Leuten 
und  jedenfalls  nicht  vor  den  Jahren  der  Pubertät  vor,  ergreift  fast 
immer  nur  einen  Hoden  und  entwickelt  sich,  nach  den  Angaben  eini- 
ger Autoren,  vorzugsweise  im  Nebenhoden.  Die  Geschwulst  wird  sel- 
ten sehr  gross,  aber  ungemein  hart,  unregelmässig;  sie  verwächst  erst 
spit  mit  der  Haut,  wächst  überhaupt  langsam  und  wird  erst  ganz  ali- 
mllig  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  kehren  in  grösseren  Zwischen- 
räumen wieder,  werden  durch  Druck  erregt  oder  doch  gesteigert  und 
werden  von  dem  Kranken  beschrieben,  als  fuhren  schnell  Nadeln 
durch  die  Geschwulst.  Nach  längerer  Zeit  schwillt  auch  der  Samen- 
strang an,  die  comprimirten  Scrotal-Venen  erweitem  sich  und  schim- 
mern bläulich  durch  die  Haut,  weiterhin  werden  auch  die  Inguinal- 
Drüsen  grOsser  und  schmerzhaft,  die  Bedeckungen  der  Geschwutsl 
werden  dünner,  verwachsen  mit  ihr,  die  äussere  Haut  bekommt  dann 
eine  bräuntiche  Farbe  und  die  Geschwulst  wird  nun  an  einzelnen 

■)  Alle  Gescbwulste  im  ScruluDi,  welche  tkh  uicbt  als  Cytieu  oder  Krebs  erwieten. 
wurden  friiber,  im  GrgeiuaU  su  der  Hydrocele  und  den  Hernien,  ab  Sarcocelc 
l)ezeicbDet,  so  z.  B.  die  KltphantianU  Mcroti  als  Sarcoc^it  aegifpilaca  u.  dgl.  m. 
Verschiedene  Autoren  haben  aber  diesen  Namen  in  sehr  verschiedenem,  bald  wei- 
terem, bald  engerem  Sinne  gebraucht,  so  dass  er  völlig  nichtssagend  geworden 
ist  und  jetzt  mit  Recht  fast  allgemein  vermieden  wird. 

Bardslcbsn  iVidal),  Chirurgi«,  IV.  22 
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Stellen  weicher.  Damit  ist  der  Aufbruch  vorbereitet,  der  nun  gewöhn- 
lich nicht  mehr  lange  auf  sicli  warten  lüsst.  Aus  den  Aufbruchstellen 
entleert  sich  eine  stinkende  Jauche.  Der  Zerfiill  schreitet  an  der  Ober- 
fläche schnell  fort,  so  dass  man  bald  ein  unregelmSssig  zerklüftetes 
Geschwür  mit  harten  Hindern  vor  sich  hat,  dessen  Grund  in  der 
Regel  trocken,  braungrau  oder  rothbraun,  an  einzelnen  Stella  mit 
schmierigem  Detritus  bedeckt  ist,  niemals  aber  wuchernde  Granulationen 
producirt  und  keine  Neigung  zu  Blutungen  besitzt. 

Der  Markschwamm  ist  bei  Weitem  häufiger,  kommt  in  allen 
Lebensaltern,  selbst  bei  ganz  kleinen  Kindern  vor.  Pitha  sab  ihn 
bei  einem  Neugeborenen  und  bei  Kindern  von  einem  und  zwei  Jahren. 
Am  Häufigsten  entwickelt  er  sich  zwischen  dem  20sten  und  SOsten 
Jahre.  Das  Uebel  geht  voui  Hoden  selbst  aus,  der  Anfangs  nur  we- 
nig anschwillt,  seine  Gestalt  behält  und  etwas  weicher  wird,  so  dass 
die  Geschwulst,  namentlich  bei  Kindern,  ein  höchst  täuschendes  Ge- 
fühl von  Fluctuation  darbieten  kann.  Bei  weiterem  Wachstlium  wird 
die  Geschwulst  mehr  rundlich,  der  Nebenhoden  verschmilzt  allmälig 
mit  ihr  zu  einer  gleichniässig  eiförmigen  Masse,  sie  behält  aber  immer 
noch  eine  glatte  Oberfläche,  bis  endlich  die  wuchernde  Krobsmasse 
irgendwo  durch  die  Albugiuea  hervorbricht  und  in  Gestalt  euies  Pilzes 
von  da  ab  ihr  Wachsthum  nach  allen  Seiten  und  in  alle  Gewebe, 
bald  in  den  unregelmässigsten  Formen,  bald  in  Gestalt  vielfiicher 
rundlicher  Höcker,  weiter  fortsetzt.  Während  des  ersten  Stadiums 
(vor  dem  Durchbrechen  der  Albuginca)  wird  die  Höhle  der  TuMica 
vaginalis  gewöhnlich  von  Flüssigkeit  ausgedehnt,  weiterhin  schwindet 
diese  aber  unter  dem  Druck  der  wachsenden  Geschwulst  und  die  bei- 
den Blätter  der  Tunica  vaginalis  verwachsen  mit  einander,  um  bald 
von  den  Krebsmassen  durchbrochen  und  zerstört  zu  werden.  In  man- 
chen Fällen  findet  diese  Verwachsung  gleicli  Anfangs  Statt.  Mit  über- 
raschender Schnelligkeit  erreicht  die  Geschwulst  eine  gewaltige  Grösse 
—  bis  zu  dem  Gewicht  von  mehr  als  7  Pfund.  Dieser  massenhaften 
Zellenwucherung  entsprechend,  entwickeln  sich  alle  Geisse  des  Hoden 
und  des  Hodensacks  zu  einem  weit  Uber  das  Doppelte  und  oft  Uber 
das  Zehnfiiche  der  Norm  hinausgehenden  Caliber.  Am  Samenstrang 
breitet  sich  der  Markscliwamm  gewöhnlich  erst  spät  aus;  dagegen 
schwellen  frühzeitig  die  regionären  Lymphdrüsen,  nanientlicli  also  die 
ia  der  Inguinalgegend  und  im  Umfange  der  oberen  Beckenapertur  bis 
auf  Wirbelsäule  gelegenen,  zu  deutlich  fühlbaren  Knoten  an. 

Inzwischen  bleibt  die  Geschwulst  selbst  gewöhnlich  schmerzlos; 
die  Kranken  haben  wohl  die  Empfindungen  einer  Schwere,  einer  un- 
behaglichen Spannung  oder  Zerrung,  aber  selbst  beim  Druck  keine 
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eigentKchea  Schmerzen.  Jedoch  giebt  es  in  dieser  Beziehung  so  viele 
Ausnahmen,  dass  sich  keine  aligemeine  Hegel  aufstellen  lässt.  Fast 
gleichmflssig  mit  der  Zunahme  des  Volumens  und  der  weiteren  Aus- 
breitung beginnt  die  Erweichung  im  Innern  der  Geschwulst.  OA 
kommt  es  auch  zur  Bildung  vielfacher  und  zuweilen  sehr  grosser 
Cysten.  Die  durch  das  gewaltige  Volumen  der  Hodengeschwulst  Uber- 
missig  ausgedehnte  Scrotalhaut  leistet  in  einzelnen  Füllen  doch  Wi- 
derstand bis  zum  Tode.  Oewühnlich  wird  sie  aber  durchbrochen  und 
aus  der  Aufbruchstelle  wuchern  schwammige  Auswüchse  hervor,  die, 
unter  oft  wiederkehrenden  Blutungen,  fort  und  fort  durch  den  Zerfall 
ihrer  zelligen  Elemente  eine  übelriechende  Jauche  liefern. 

Das  Wachsthum  des  Markschwamms  ist  immer  ein  viel  schnel- 
leres als  das  des  Scirrhus,  selten  jedoch  ist  ein  wirklich  acuter  Ver- 
lauf, wobei  die  Geschwulst  sich  mit  derselben  Schnelligkeit  wie  bei 
einer  Orchitis  entwickelt  (Vi dal).  Oft  bleibt  die  Geschwulst  Monate 
lang  auf  demselben  Stadium  und  wächst  dann  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung plötslich  mit  gr(>sster  Schnelligkeit  weiter. 

Die  Krebs*Kacheide  entwickelt  sich  beim  Markschwamm  des  Ho- 
den relativ  frUhztttig  und  schnell. 

In  der  Aetiologie  des  Hodenkrebses  sind  wir  nicht  besser  unter- 
richtet, als  in  derjenigen  der  Carcinome  Uberhaupt.  Man  spiicht  von 
mechanischen  Verletzungen,  andauerndem  Druck.  Lassus  und  Boux 
führen  an,  dass  ein  im  Leistencanal  zurUckgelialtener  Hoden,  den  man 
für  eine  Hernie  hielt,  in  Folge  des  durch  das  Bruchband  ausgeübten 
Druckes  krebsig  geworden  sei.  Auch  geschlechtliche  Abstinenz  und 
ZurttdLhaltung  des  Samen  im  Augenblick  der  Ejaculation  werden,  ohne 
genügende  Begründung,  als  ätiologische  Momente  angeführt. 

Die  verschiedenen  Combinationen,  welche  das  Krebsgewebe 
erfahren  kann,  zeigen  sich  beim  Hodenkrebs 
sehr  hSufig.  Nicht  selten  kommt  es  zu  viel- 
facher und  ansehnlicher  Cysenbildung,  während 
an  anderen  Steilen  die  zelligen  Elemente  tuber- 
calisiren  und  von  faserigen  •  Narbensträngen 
durchsetzt  werden  (vgl.  Neubildungen,  Bd.  !.)• 

So  leigl  X.  B.  Fig.  73  den  Durcbscbnitt  einet  cor- 
cinouMldseii  Hoden  (nach  Cm? eil  hier,  in  halber 
Uröase),  dessen  Wachstbum  noch  nicht  weit  fortgeschrit- 
ten ist  lind  an  6ewn  hinterer  Seite  man  noch  den  bei 
a,a  hervorragenden  Samunstrang  und  Nebenhoden  untrr- 
scheiden  kann.  Hier  tinden  sich  im  äusseren  Umfange 
nach  Rechla  und  Oben  noch  Samencanilcben ,  wihrend 
der  gröasere  Theil  aus  carcinomatösem  Gewehe  besteht,  in 
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welchem  man  die  oben  erwihiteo  Ufflwande)aB|an 

wahrnimmt. 

Fig.  74  zeigt  (gleichfalia  nach  Crufailhier, 
in  halber  Grötae)  einen  Alfeolar-Krebi,  deaaen  Hohl- 
räume mit  Colloidmaiae  in  verachiedenen  Stadien 
ihrer  Entwickelung  gefOIlt  waren.  Der  milere  klei- 
nere Theil  entaprach  der  Epididymis,  der  obere  gros- 
sere dem  Hoden.  Der  Kranke  wurde  opcrirt  and 
starb  an  einem  Markachwamm  der  WirbeUinle. 

Der  Krebs  des  Hodensacks  geht 
entweder  ursprünglich  Tom  Hoden  aus  und 
ergreift  erst  secundXr  das  Scrotum,  oder 
er  beginnt  in  dem  Gewebe  des  letzteren 
selbst  Das  primäre  Carcinom  des  Hoden- 
sacks zeigt  die  Charaktere  des  Epithelial- 
Krebses  und  ist  schon  früher  als  eine 
eigenthUmliche  Speeles  unter  dem  Namen 
MScliornsteinfogerkrebs^  vorzüglich  von  englischen  Schriftstel- 
lern, welche  dieses  Uebel  gerade  bei  Kaminfegern  hSufiger  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatten,  beschrieben  worden.  Ob  die  Einwirkung 
des  Kusses,  oder  die  mechanische  Insultation  des  Scrotum  bei  dem 
genannten  Handwerk  Einfluss  auf  die  Entwickelung  des  Epithelial- 
Krebses  an  dieser  Stelle  haben,  ist  nicht  bestimmt  erwiesen. 

Für  die  Bebandlung  des  Hodenkrebses,  namentlich  auch  in  Be- 
treff der  Operation,  gilt  Alles,  was  in  dieser  Beziehung  über  den  Krebs 
im  Allgemeinen  (Bd.  I.)  mitgetheilt  wurde. 

In  Betreff  des  seltener  vorkommenden  melanotischen  Krebses  des 
Hoden  und  des  llodensacks  kann  gleichfalls  auf  dessen  allgemeine 
Beschreibung,  im  ersten  Bande,  verwiesen  werden. 


IL  Tnbercnloia. 

Wie  auch  in  anderen  Organen,  so  werden  namentlich  im  Hoden 
unter  dem  Namen  „Taberculose^  sehr  verschiedene  pathologische  Ver- 
änderungen ziisammengcfasst,  die  nur  in  dem  einen  Endresultat  über- 
einstimmen, dass  sie  zur  Bildung  käsiger,  gegen  die  Nachbargewebe 
scharf  abgegrenzter  Massen  Veranlassung  geben.  Seit  man  die,  dieser 
Bildung  zu  Grunde  Hegende  Umwandlung  neugebildeter  Zellen,  na- 
mentlich auch  der  Eitcrktfrperchen,  genauer  kennen  gelernt  und  unter 
dem  Namen  ^Tuberculisiren^  beschrieben  hat,  ist  der  Ausdruck  ,,Tu- 
berkel'*  zweideutig  geworden,  sofern  er  nicht  mehr  blos  auf  die  früher 
als  Tuberkel  bezeichneten  und  bekannten  Neubildungen,  sondern  auch 
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auf  die  eben  erwähnte  Umwandlung  des  Eiters  und  anderweitiger  Zel- 
len aogewaadi  wird.  Man  könnte  sagen,  im  ersteren  Falle  handele  es 
sieh  um  ein  nothwendiges,  durch  eine  allgemeine  Erntthrungs-Störung 
(Dyskrasie)  bedingtes,  in  dem  zweiten  dagegen  um  ein  mehr  zufÜUiges 
TubercoUsiren.  Diese  allgemeinen  Erörterungen  sind  gerade  in  Be- 
treff Hoden- Tubercttiose  von  Wichtigkeit;  man  kann  danach  die 
dyskrasiaehe  und  die  durch  anderweitige  Entzündungen  eingeleitete 
Tubereulose  unterscheiden.  Letztere  ist  die  bei  Weitem  häufigere  und 
Vidai  behau|»tete  daher  schon  mit  Recht,  ,,dass  die  meisten  Hoden- 
Tuberkeln  keine  rechten  Tuberkeln  seien,  da  so  ungemein  selten  Lun- 
gen-Tuberkeln zu  gleicher  Zeit  mit  ihnen  vorkämen.^  Hiermit  steht 
ferner  im  Einklänge,  dass  Hoden-Tuberkeln  sich  fast  immer  vom  Ne- 
benhoden aus  entwickeln,  in  welchem  entzündliche  Processe  viel  hfiu- 
figer  als  im  eigentlichen  Hoden  aultreten.  Daher  endlich  die  von  allen 
Seiten  wiedo'holte  Angabe,  dass  nach  Tripper,  nach  Quetschung  des 
Hoden  u.  dgl.  m.  Tuberculose  sich  entwickele. 

Füg.  75  uigt  nach  Cruveilhier  in  halber  Gröise  Fig.  75. 

eine  weitferbreitete  Tuberculose  des  Hoden  und  Nebenhoden 
(^9arcoe€l€  lubßrcmlofa,  nach  Cruveilhier).  Die  Tuber- 
keln encbeinen  an  diesem  Präparat  auf  allen  Stufen  der 
Eotwicktlong  lon  kleinen,  halbdurchscheinenden,  grauen 
KnSlchen  bis  zu  den  mit  käsigen  Nassen  gefällten  Cavemen. 
Dm  umgebendfl  Hodcn-Parencbym  ist  noch  völlig  gesund. 

Die  Tuberculose  des  Hoden  findet  sich  in 
ihren  beiden  Formen  selten  vor  den  Jahren  der 
Ptibertfit;  jedoch  hat  sie  Vi  dal  auch  bei  5- und 
6jährigen  Kindern  gesehen.  Die  Entwickeiung 
erfolgt  in  der  Regel  ganz  allmälig  und  ohne 
Schmerzen,  so  dass  der  Kranke  erst  durch  die 
verftuderte  Gestalt  und  Grösse  des  Hoden  auf  sein  Uebel  aufmerksam 
gemacht  wird.  Für  äusseren  Druck  zeigen  sich  die  noch  gesunden 
Theile  des  Hoden  empfindlicher  als  die  erkrankten.  Am  Häufigsten 
ist  der  primäre  Sitz  im  Kopf  des  Nebenhoden,  von  da  ab  können 
sich  die  Tuberkebi  einer  Seits  zum  Hodon,  anderer  Seits  aber  am 
Fa#  iefermu  aufwärts  bis  an  den  Leistenring  oder  auch  weiterhin  zur 
Sameablase  verbreiten.  Zuweilen  bleibt  auch  der  im  Becken  liegende 
Tbeil  des  Vo*  deferens  frei,  während  die  Samenblase  doch  mit  er- 
krankt ist  (vgL  pag.  267).  Bei  dyskrasischer  Tuberculose  werden  ge- 
wöhnlich beide  Hoden  ergriffen.  Nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
entsteht  in  der  Umgebung  der  Tuberkel  Entzündung  und  damit  be- 
ginnt ihre  Erweichung.  Die  lubereulöse  Höhle  bricht  schneller  nach 
Aussen  auf>  wenn  sie  im  Nebenhoden  ihren  Sitz  bat,  weil  sie  alsdann 
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nicht  erst  die,  der  Verschwörung  imnier  lange  Widerstand  leistende 
fibröse  Haut  (Albuginea)  zu  durchbrechen  hat.  Gewöhnlich  verengt 
sich  die  erste  Aufbruchstelle  sehr  bald  zu  einem  fistulösen  GeschwQre; 
dieselbe  (Kaverne  bricht  an  einer  zweiten  Stelle  auf  und  oft  noch  an 
mehreren.  Alle  diese  Oefi'nungen  vernarben  erst,  nachdem  Monate 
und  Jahre  lang  schlechter  Eiter  mit  tuberculösen  Brocken  gemischt, 
ähnlich  dem  Inhalt  der  kalten  Abscesse,  zur  grossen  Beschwerde  und 
Beunruhigung  des  Patienten  entleert  worden  ist,  —  oft  aber  aach  gar 
nicht  Jedoch  kommt  es  niemals  zu  einer  erschöpfenden  Eiterung. 
Treten  colliquative  Erscheinungen  auf,  so  hat  man  deren  Grund  immer 
in  der  Erkrankung  der  Lunge  zu  suchen. 

Behandlnng.  Wenn  die  Tuberculose  aus  einem  Allgemeinleiden 
abgeleitet  werden  muss,  so  ist  auf  dieses  auch  von  therapeutischer 
Seite  alle  Aufmerksamkeit  zu  wenden;  eine  locale  Behandlung 
wird  dann  nur  zur  Beseitigung  besonderer  Beschwerden  oder  Unan- 
nehmlichkeiten am  Platze  sein.  Letztere  tritt  in  den  Vordergrund,  wo 
die  Tuberculose  rein  örtliches  Leiden  ist.  Da  ist  es  wohl  gerecht- 
fertigt, die  Fistelgänge  zu  spalten,  mit  einander  zu  verbinden,  die  Ent- 
leerung der  tuberculösen  Massen  und  die  Schliessung  der  Höhlen 
durch  Cauterisation  zu  befördern.  Bei  ausgedehnter  Erkrankung 
des  ganzen  Hoden,  grosser  Beschwerlichkeit  und  —  voraussicht- 
lich —  auch  Langwierigkeit  des  Uebels  ist  die  Castration  zu  em- 
pfehlen, da  der  Hode  doch  functionsunfthig  ist  und  die  Operation 
gerade  in  diesen  FMIlen  sich  ohne  Schwierigkeit  und  ohne  besondere 
Gefahr  ausführen  lässt. 

UL  Cysten  und  Cystoide. 

Abgekapselte  Ansammlungen  von  eingedicktem  Eiter,  die  man 
jetzt  als  tuberculöse  Gavemen  bezeichnet,  wurden  früher  als  Gysten 
aufgeführt.  Ausserdem  kannte  und  beschrieb  man  die  in  den  Krebs- 
geschwülsten des  Hoden  hSufig  vorkommenden  Hohlrttume.  Die  eigent- 
lichen Gysten  des  Hoden  aber  sind  erst  von  A.  Gooper  beschrieben 
worden,  der  ihre  Entstehung,  analog  dem  Cystosarcoma  mammmey  von 
einer  Erweiterung  der  Samencanlllchen  ableitet.  Diese  Gystenbildung 
findet  vorzugsweise  in  dem  eigentlichen  Hoden  Statt,  der  Anfiings 
gleichmUssig,  weiterhin  aber  auch  höckerig  anschwillt.  Die  zwischen 
den  Gysten  gelegene  Substanz  verliert  allmälig  ihre  normale  Structur, 
so  dass  der  Hoden  nur  noch  aus  Gysten  und  fibrösem  (sarcomatösem) 
Gewebe  besteht.  In  einzelnen  FUllen  findet  sich  in  diesen  Gysten 
auch  dieselbe  Wucherung,  die  wir  beim  (ysiosurcoitui  profiferutH 
im  allgemeinen  Thcile  kennen  gelernt  hal)en. 
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Fif.  76.  gutbi  nach  Curling 
{A  prüctUnl  IrtaiUe  on  the  di- 
smms  of  Ihs  t§sH§)  die  Ansicht 
f  ines  vertical  durchschnittenen  cystisch 
entsrtelen  Hoden,  in  welchem  keine 
Spor  des  normalen  Gewebes  zu  ent- 
decken  war,  während  der  Nebenhoden 
noch  gau  gesund  erschien. 

Genauere  Untersuchungen  über 
<1ie  Struclur  des  Hodcncystoids  haben 
Kursier  und  Billruth  (Virchow's 
Archif,  Dd.  Ml.)  geliefert.  Letzterer 
fand  namentlich,  dass  es  sich  durch 
Zellenwocbemng  innerhalb  der  Sa- 
inencanalchen  entwickele,  indem  wei- 
terhin die  neugebildeten  Zellenmassen 
io  Form  von  Sprossen  und  Schlauchen 
berrorwachsen ,  sich  abschnflrend  in 
ibrem  Imiem,  durch  Zerfall  der  in- 
DCiBtto  2eUen  zu  einer  schleimigen 
.Maaae,  HohlrftOBie  bilden.  Der  Ope- 
rirte  ging  an  retroperitonealen  Carci- 
Domen  zu  Grunde,  so  dass  es  fraglich 
bleibt,  ob  man  hieraus  nicht  schlies- 
8en  moss,  vorstehend  beschrie- 
bene Gescbwalst  sei  kein  rei- 
nes Cystoid,  sondern  ein  Cysto-Carcinom  gewesen,  —  eine  Frage,  die 
freilich  mit  der  allgemeineren  über  die  Berechtigung  der  Krankheits- Gruppe  «Krebs'* 
steht  und  fällt 

.\bgesehen  von  dem  histologischen  Interesse  haben  diese  Ge- 
schwülste auch  eine  praktische  Bedeutung,  weil  sie  einer  Seits  mit 
Hydroceie  und  anderer  Seits  mit  anatomisch  unzweifelhaftem  Mark- 
schwamm verwechselt  worden  sind.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  fUhrt 
G 00 per  Folgendes  an.  „Die  Geschwulst  ist  eiförmig  und  nicht  bim- 
förmig  wie  bei  der  Hydroceie,  sie  ist  schwerer  und  fluctuirt  weniger 
deutlich;  man  hat  wohl  die  Empfindung,  als  könne  man  die  Geschwulst 
an  einer  Stelle  leichter  comprimiren,  aber  nicht  das  GefUhl  einer 
eifpentiiehen  Fluctuation.  Es  fehlt  ihr  ferner  die  Durchsichtigkeit  und 
man  kann  nicht,  wie  bei  der  Hydroceie,  den  Hoden  noch  an  seiner 
spedfischen  Empfindlichkeit  erkennen.''  Nichtsdestoweniger  gesteht 
C 00 per  selbst,  dass  er  sich  mehrmals  getäuscht  habe  und  empfiehlt 
eine  Probepunction  zu  machen.  Auf  diese  wird  man  auch  allein  zu- 
rückkommen müssen,  um  die  Unterscheidung  von  Markschwamm  mög- 
lichst sicher  zu  steilen,  wenn  nicht  etwa  schon  Drüsenschwellungen 
und  die  Erscheinungen  der  Krcbs-Kachcxie  (Iber  die  Natur  des  Uebels 
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Aufschluss  geben.  Die  Behandlung  kann  nur  in  der  Exstirpalion 
des  erkrankten  Hoden  bestehen. 

Blasenwürmer  sind  ungemein  selten  im  Hoden  beobachtet 
worden. 

Dupuytren  und  Larrav  baten  unter  der  gcwaliigcu  AnzabI  von  cbirurgiscbeu 
krankheiUfiUlen ,  die  lu  ihrer  Beobachtung  kamen,  nur  zwei,  A.  Cooper  sogar  nur 
einen  Fall  der  Art  beobachtet.  Velpeau  bat  weder  selbst  einen  derartigen  Fall  zu 
sehen  bekommen,  noch  bat  er  bei  seinen  Nacbforschungen  in  der  Praxis  der  beschäf- 
tigtsten Aerzte  irgend  einen  entdeckm  können. 

Yidal  fuhrt  mit  einigem  Zweifel  einen  Fall  an,  ilen  er  untprunglich  für  eine 
multUocnlare  Hjdrocele  gehalten  hatte.  Hachdeni  er  incidirt  hatte,  fand  er  jedoch  eine 
uni&bHge  Menge  von  T&sclien  nnd  Rlasen  iMichiedenvr  Grosse,  die  eine  belle,  gallertige 
FlQsaigkeit  enthielten  und  durch  sehr  dfiDlie,  gIricbfalU  durchsichtige  Membranen  ge- 
bildet wurden.  Sie  steckten  sämmtlich  iimerhalb  der  Tuntca  Mtginallit.  Die  Ober- 
fliehe  des  Hoden  war  wie  mit  Sand  bestreut  (abgestosscne  Ilakenkränze?  —  Weder 
dieser  sandige  Ueberzug,  noch  die  Membranen  wurden  mikroskopisch  untersucht). 

Sie  treten  entweder  Isolirt  im  Gewebe  des  Hoden  oder  des  Sa- 
menstranges auf,  oder  entwickeln  sich  in  traubenfttrinigen  Gruppen  in 
der  Substanz  der  Tuniva  vaginalis  propria,  von  wo  sie  dann  in  die 
Hodensubstanz  eindringen  können.  Sic  stellen  eine  gewöhnlich  durch- 
scheinende, pralle,  undeutlich  flucluirendc  Geschwulst  dar.  Nach 
Larrey  soll  das  plötzliche  Auflegen  eines  kalten  Körpers  eine  Zu- 
sammenziehung der  Blasen  zur  Folge  haben,  während  sie  durch  £r- 
wSrmung  wieder  auf  ihr  ursprüngliches  Volumen  gebracht  werden. 
Die  Gefahr  ist  verschieden,  je  nach  dem  Sitze  der  Hydatiden:  haben 
sie  sich  auf  den  Samenstrang  und  die  Ttuiica  vaginalis  beschrilnkt, 
so  kann  man  sie  durch  einfache  incisionen  beseitigen,  ganz  wie  bei 
einer  Hydrocele;  ist  der  Hode  selbst  orgriflfcn,  so  gewährt  nur  die 
Castration  Abhülfe. 

Gleichfalls  selten  sind  Geschwülste  im  Hoden  beobachtet  worden, 
welche  Rudimente  eines  Embr\'0  enthielten,  Geschwülste  mit  so- 
genanntem zeugungsähnlichen  Inhalt,  Monstra  per  inclusio- 
nem.  Vor  der  Incision,  oder  dem  spontanen  Aufbruche  werden  sich 
dieselben  wohl  nur  selten  mit  Bestimmtheit  erkennen  lassen. 

Einer  der  merkwürdigsten  FSIle  der  Art  wurde  von  Velpeau  IKiO  beobachtet 
(Bwllefin  de  tAcadimit  dt  medecine,  Tom.  II.  pag.  51H)).  Kin  27jBhriger  Mann  trug 
•B  der  rechten  Seite  des  Scrotum  eine  lieitchwulst  von  der  tirösse  einer  Faust,  welche 
in  geringerem  Maassstabe  schon  gleich  nach  der  (;ebur(  bestanden  halle,  seit  langer 
Zeit  aber  nicht  mehr  gewachsen  war.  Sie  nar  nrndllcli,  von  aufTalleml  weisser,  mit 
sehr  feinen  Haaren  besetzten  Haut  bedeckt,  gegen  welche  die  dunklere  Farbe  der  übri- 
gen Scrotal-Haut  sich  scharf  abgrenzte,  die  ganze  Geschwulst  war  in  der  gedachten  Ah- 
grenznng  vollkommen  unempfindlich.  Ihre  Con«i<»tcnz  war  im  (Manzen  ziemlich  fest, 
aber  nicht  gleicbmäs^ig.  an  einzelnen  Stellen  war  sif  Ta«!  rinctuirend,  an  anderen 
glaubte  man  in  der  Tiefr  fin«>n  harten  korper  zu  rülilrn.    An  ilrr  hinleren  Seite  der 
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Gcschwslit  bestafideD  mdirere  Fistelgdogf,  aus  deafii  eine  fettige  Masse  ausQou,  weickt 

weder  mit  Eiter,  noch  mit  Blutserum  Aelinl ichkeil  hatte.  Aus  einem  derselben  hing 
ein  Büschel  sehr  dunner  Haare  heraus,  welches  der  Kranke  daselbst  schon  lange  vor 
dem  Henrorsprossen  der  Schaamhanrc  bemerkt  hat(e.  Im  Grunde  eines  anderen  sah 
man  ein  rötbliehes  Höckerchen,  Hoden  und  Nebenhoden  schienen  nur  leicht  ange- 
schiK-ollen  zu  sein,  nn  dem  .Snmenstrnnge  war  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Die 
Seiual-Functionen  waren  normal.  Da  diese  Geschwulst  mit  keiner  anderen,  in  dieser 
Region  sonst  vorkommenden  Aehnlichkeit  darbot,  so  kam  Vclpeau  auf  den  Gedanken, 
dass  sie  Fötalgobiide  enlbalten  möchte.  Die  Exstirpatiun  wurde  ausgeführt,  allerdings 
mit  dem  glänzenden  Besuliat  einer  vollständigen  Bestätigung  der  Diagnose,  aber  mit 
lelhalera  Ausgange  dnrch  pnnilentc  Infection.  Die  anatomische  llulrrsuchung  der  Ge- 
schwulst erwies,  dass  die  Süssere  Bedeckung  der  Geschwulst  ungeRhr  die  Stniotur 
der  Lederiiant  hatte,  jedoch  ohne  Drüsen.  Im  Innern  fanden  sich  zwei  kleine  CyateB, 
die  mit  einer,  dem  Glaskörper  ähnlichen  gallertigen  Masse  gefüllt  waren;  eine  dritte, 
etwas  grössere,  enthielt  einen  grünlichen  Brei,  welcher  dem  Mectmium  ähnlich  war; 
in  einer  vierten  endlich  fand  sich  eine  graugelbe,  kömige  Masse  mit  feinen  Haaren 
dicht  besetzt,  die  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ein  Convolul  von  Epl- 
dennis-Schuppen  erwies.  Den  Haaren  fehlten,  nach  der  Untersuchung  von  Mandl,  die 
Haarbfilge.  Aus  der  Cyste  mit  meconiumartigem  Inhalt  hing  das  schon  erwthnle  Buo- 
del  von  Haaren  hervor.  Neben  diesen  Epidenuuidal- Gebilden  fanden  sich  in  der  Ge- 
schwulst zahlreiche  Knochenrudimente,  welche  von  einer  Art  Periost  überzogen  und 
mit  einander  durch  wirkliche  Gelenke  verbunden  waren.  Man  konnte  drei  Gruppen 
derselben  unterscheiden.  Die  erste,  aus  drei  Stücken  bestehend,  entsprach  der  Sea- 
pula,  Clavicula  und  einem  Theil  des  Hunierus;  die  zweite  schien  entweder  dem  Becken, 
oder  der  Schädelbasis  anzugehören;  die  dritte  endlich  war  mit  Wirbelstucken  lu  ver- 
gleichen, liess  sich  jedoch  nicht  genauer  bestimmen. 

Eine  grössere  Anzahl  Ähnlicher  Beobachtungen  aus  älterer  und  neuerer  Zeit  bat 
Verne  Uli  {Archlves  tfenerale^f,  1855,  Canstatt's  Jahresbericht  pro  1855,  Bd.  IV. 
pag.  12  u.  f.)  gesammelt.  Vgl.  auch  die  Dissertation  von  Hess,  „Ueber  Geschwülste 
mit  zengungsahnlichem  Inhalt.**    Glessen  1853. 

lY.  Enchondrom  md  Terknfiehenuig. 

Das  Enehondroin  des  Hoden  ist  sehr  selten.  Sein  bedeutendes 
Gewicht,  die  gleichmässige  und  bedeutende  Resistenz  und  die  leicht^ 
höckerige,  drusige  Oberfläche  werden  es  von  Cysten,  das  Fehlen  der 
Schmerzen  (ausser  durch  Spannung),  der  Schwellung  benachbarter 
Lymphdrüsen  und  des  Allgemeinleidens  von  Krebs  unterscheiden  las- 
sen. Sein  Wachsthum  erfolgt  langsam.  Gefahr  bringt  es  nur,  wenn 
in  Folge  Süsserer  Veranlassungen  oder  auch  spontan,  in  der  bei  der 
allgemeinen  Beschreibung  des  Enchondroms  angegebenen  Weise,  Er- 
weichung zu  Stande  kommt.  Es  würde  aber  unzweckmttssig  sein, 
diese  erst  abzuwarten,  vielmehr  ist  die  Exsürpation  indicirt,  sobald 
es  durch  seine  Grösse  Beschwerden  macht. 

Verknöchernngftn  kommen,  abgesehen  von  dem  verknöchern- 
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den  Eoebondrom,  viel  seltener  im  Hoden  selbst,  als  in  der  TVmes 
vaginalis  und  am  Nebenhoden  vor.  Auf  ihre  Entstehung  haben  wir 
bereits  bei  der  syphilitischen  HodenentzUndung  aufmerksavi  gemacht 
Zu  einer  besonderen  Behandlung  geben  sie  an  und  für  sich  keine 
Veraniaisung. 

T.  SircM,  lyoiarcoB,  Fibroid. 

Abgesehen  von  den  entzündlichen  Indurationen  des  Hoden,  welche 
wir  bereits  oben  erläutert  haben,  scheinen  Neubildungen  von  Binde- 
gewebe ohne  gleichzeitige  Cystenbildung  (vgl.  pag.  342  ff.)  äusserst  set- 
ten  vorzukommen.  Die  Grenze  gegen  die  als  Krebs  zusammengefass- 
ten  Geschwülste  ist  hier  wie  anderwärts  freilich  schwer  zu  ziehen  und 
manche  ältere  Beobachtung  von  glücklich  geheiltem  Hodenkrebs  mag 
sich  auf  Geschwülste  beziehen,  die  eigentlich  hierher  gehören.  Dass 
geMde  im  Hoden  auch  die  patbologisebe  Neubildung  von  quergestreif- 
ten Muskelfasern  bis  zur  Entwickelung  von  Geschwülsten  beobachtet 
worden  ist,  wurde  bereits  im  ersten  Buche  erwähnt.  Auch  mit  dem 
Myosarcom  kann  sich  Cystenbildung  combiniren Die  Unterschei- 
dung solcher  Hodengeschwülste  vom  Krebs  wird,  wenn  die  charakte- 
ristischen Symptome  des  letzteren  noch  nicht  hervorgetreten  sind, 
kaum  möglich  sein.  Die  Behandlung  kann  auch  hier  nur  in  dw  Ex- 
stirpttfon  bestehen. 

Vergleichende  Diagnostik  der  Scrotal-Geschwülste. 

Die  an  und  in  dem  Hodensack  vorkommenden  Geschwülste  zer- 
fallen in  zwei  Gruppen,  je  nachdem  sie  sich  in  die  Bauchhöhle  zu- 
rückbringen lassen  oder  nicht. 

Durch  Reposition  verschwinden:  die  beweglichen  oder  durch 
Taxis  beweglich  gemachten  Hernien,  die  Hydrocele  congenita,  die  in- 
lUtrirte  Hydrocele  des  Samenstranges  (sofern  diese  überhaupt  existirt, 

W'  321),  die  Varicocele.  Aber  diese  Geschwülste  zeigen  wie- 
derum Verschiedenheiten  in  Betreff  der  Art  und  Weise,  in  welcher 
sie  zurückgehen  und  in  welcher  sie  wieder  hervortreten. 

Das  Zurückgehen  wird  fast  immer  durch  horizontale  Körperlage 
und  Erscblaffhng  der  Bauchmuskeln  befördert,  zuweilen  dadurch  allein 
bewirkt  Am  Meisten  gilt  dies  fUr  die  Hernien.  Diese  zeichnen  sich 
auch  durch  die  Schnelligkeit  aus,  mit  welcher  sie  in  die  Bauchhöhle 

')  Billroth,  Ueber  die  Neabildung  quergestreifter  Miiskeirnsern  in  einer  Hoden- 
geschwalBt.   Dealacbe  Klinik  1855,  No.  7. 
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zorückgehen,  soMd  diese  Bewegung  nur  eingeleitet  ist.  Sie  sehlOpftn 
mit  einem  pUHzKehen  Ruck  zurück.  Eine  Geschwulst,  welche  auf  an- 
gewtttdtem  Druck  vollständig  verschwindet,  indem  sie  in  die  Bauch* 
hohle  entweicht,  kann  nur  eine  Hernie  oder  eine  ffgdroeeie  eongeniim 
sein.  Beide  unterscheiden  sich  von  einander  dadurch,  dass  die  Hf^ 
dfeeU  congenita  fOr  Lichtstrahlen  durchgängig  ist,  die  Hernie  nicht 
Alle  anderen  Scrotal-GeschwUlste,  welche  durch  Druck  zum  Versehwin- 
den gebracht  werden,  namentlich  die  Varicocele  und  die  infiltrirte  Hy» 
drocele,  werden  nicht  reponirt,  sondern  nur  durch  Dnick  in  die  Bauch- 
höhle entleert;  die  Venen  des  Samenstranges  bleiben  in  ihrer  Lage, 
wenn  man  auch  das  in  ihnen  enthaltene  Blut  auf^Rrlrts  schiebt 

Das  Wiederhervortreten  erfolgt  bei  den  Hernien,  sobald  der  Kranke 
aufsteht  oder  die  Bauchmuskeln  spannt,  sofort  und  plötzlich.  Die 
HyiroceU  congenita  füllt  Nch  auch  in  horizontaler  Körperlage,  sobald 
der  zur  Reposition  angewandte  Druck  nachlflsst;  aller  sie  füllt  sieh 
langsam.  Die  Varicocele  füllt  sich,  Kbniich  der  Hernie,  in  aufireehter 
Stellung  schneller;  ihre  Füllung  wird  durch  einen  Druck  auf  den 
Leistencanal,  der  die  Hernie  zurückhalten  soll,  nicht  gehindert,  son- 
dern begünstigt ;  sie  erfolgt  schneller  unter  dem  Einfluss  der  Wirme, 
durch  welche  das  Hervortreten  einer  Hernie  nicht  begünstigt  wird. 

Die  Geschwülste,  welche  sich  nicht  reponiren  lassen,  muss  min 
zum  Behufe  der  Diagnose  in  Betreff  ihres  Gewichtes,  ihrer  Durch- 
sichtigkeit, Fluctuation,  Zusammenhang  mit  dem  Hoden,  Gestalt,  Grösse, 
Consistenz  und  Schmerzhaftigkeit  untersuchen. 

Das  Gewicht  der  Geschwulst  ist  am  geringsten,  wenn  sie  Luft 
enthilt  (Darmbruch),  bedeutender,  wenn  tropfbare  Flüssigkeit  darin 
ist  (Hydrocele),  am  grössten,  wenn  sie  von  festen  Geweben  gebildet 
wird  (Krebs,  Enchondrom). 

Durchsichtig  sind  nur  Geschwülste,  welche  eine  klare  Flüssigkeit 
oder  Gallerte  enthalten  (Hydrocele,  Coloid-Gysten). 

Fluctuation  lisst  auf  einen  flüssigen  oder  gallertig  weichen  Inhalt 
schliessen  (Hydrocele,  weicher  Markschwamm).  Sie  kann  fehlen,  wenn 
die  Flüssigkeit  in  geringer  Menge,  in  zu  dicken  Wandungen  einge- 
schlossen, unter  zu  starker  Spannung  sich  beflndet. 

Die  Beziehungen  des  Hoden  zu  der  Geschwulst  sind  oft  schwer 
zu  erkennen.  Man  entdeckt  seine  Lage  theils  an  seiner  eigenthttm- 
lichen  Gestalt  und  Gonsistenz,  theils  an  seiner  speciflschen  Empfind- 
lichkeit Somit  kann  man  sich  direct  überzeugen,  ob  der  Hoden 
selbst  die  Geschwulst  darstellt,  oder  ob  diese  ihm  nur  anliegt,  mit 
ihm  verwachsen  ist. 

Die  Gestalt  der  Geschwulst  ist  fast  nur  bei  der  Hydrocele  cha« 
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rakterisüBcb.  Schon  bei  den  Hernien  ist  sie  mannigftltigen  Varietäten 
unterworfen  und  bei  den  Uodengcschwttlsten,  namentlich  dem  Mark- 
schwamm, ist  sie  ganz  unbesUndig.  Auf  einer  gewissen  Stufe  seiner 
Entwickelung  kann  derselbe  ganz  die  charakteristische  Gestalt  der  Hy- 
drocele  nacbalimen. 

Ob  nur  eine  Geschwulst  da  ist,  oder  ob  beide  Scrotal-Uftlflen 
ergriffen  sind,  hat  fast  nur  in  Betreff  der  Diagnose  des  Hodenkrebses 
Bedeutung,  denn  dieser  kommt  ebenso  selten  in  beiden  Hoden  vor, 
als  in  beiden  Brüsten. 

Durch  bedeutende  Grösse  ist  der  Markschwanim  des  Hoden  aus* 
gezeichnet;  er  wird  in  dieser  Beziehung  nur  von  der  Elephantiasis 
Obertroffen,  von  der  er  aber  in  jeder  anderen  Beziehung  völlig  ver- 
schieden ist 

Nach  der  Consistenz  könnte  man  folgende  Scala,  von  den  härte- 
sten beginnend,  aufstellen:  1)  Verknöcherungen,  2)  Knchondrom  (Fi- 
broid?),  3)  Scirrhus,  4)  syphilitische  Hodengeschwulst  5)  Hydrocele, 
6)  unbewegliche  Hernien,  7)  inliltrirte  Hydrocele,  8)  Varicocele.  Viele 
Geschwülste  können  aber  in  dieser  Scala  keine  Aufnahme  finden,  weil 
sie  an  verschiedenen  Stellen  ihrer  Oberfläche,  oder  zu  verschiedenen 
Zeiten  ihi-er  Entwickelung  eine  sehr  verschiedene  Consistenz  zeigen. 
Dahin  gehört  die  Tuberkulose  des  Hoden,  der  Markschwamm,  die 
Mehrzahl  der  CystengeschwUlste,  auch  wohl  die  seltenen  Sarcome. 

Schmerzhaft  sind  eigentlich  nur  der  Krebs  und  die  syphilitische 
Hodengeschwulst  Bei  ersterem  sollen  die  Schmerzen  lancinirend  sein; 
was  jedoch  hier  nicht  mehr  und  nicht  weniger  der  Fall  ist,  als  beim 
Krebs  anderer  Organe  (vgl.  Krebs  im  Allgemeinen,  Bd.  1.).  Ueberdies 
können  lancinirende  Schmerzen  auch  durch  andere  Geschwülste,  sofern 
dieselben  einen  erheblichen  Druck  auf  die  Nerven  des  Samenstranges 
ausüben,  veranlasst  werden.  Ebenso  ungenau  ist  die  Angabe,  dass 
bei  der  syphilitischen  Hodengeschwulst  die  Schmerzen  nur  Nachts 
auftreten.  Für  den  Druck  empfindlich  sind,  abgesehen  von  entzünd- 
lichen Complicationeii,  nur  solche  Geschwülste,  die  auch  spontan 
bduuerzen.  Bei  einer  solchen  Untersuchung  darf  man  nicht  vergessen, 
dass  der  normale  Hoden,  der  vielleicht  unter  oder  neben  der  Ge- 
schwulst liegt,  gegen  Druck  sehr  empfindlich  ist  Einzelne  Hodenge- 
schwüUte  sind  durch  Unempfindlichkeit  ausgezeichnet;  so  z.  B.  die 
Hydrocele  und  die  Geschwülste  mit  zeugungsähnlichein  Inhalt 
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Während  man  mit  der  Castration  früher  sehr  freigebig  war  und 
im  Mittelalter  unbedenklich  den  Hoden  opferte,  um  die,  noch  dazu 
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doch  nur  scheinbare,  redicale  Heilung  einer  Hernie  zu  erzielen,  ent* 
schliesst  man  sich  heutzutage  bei  Weitem  weniger  leicht  zu  dieser 
immerhin  eingreifenden  und  jedenfalls  verstümmelnden  Operation.  Of- 
fenbar geht  aber  Vi  dal  zu  weit,  wenn  er  sie  als  eine  „sehr  bedenk- 
liche^ bezeichnet  und  sein  Ausspruch,  dass  man  sie  nur  wegen  bös- 
artiger Entartungen  des  Hoden  unlemehmen  dürfe,  muss  völlig  zu- 
rflckgewiesen  werden.  Gerade  bei  den  sogenannten  gutartigen  Ho- 
dengeschwttlsten,  die  also  nur  durch  ihr  Volumen  und  durch  die  ia 
Folge  äusserer  Insultationen  zu  befürchtenden  Verschw&rung  beschwer- 
lich und  gefihrlich  werden,  ist  sie,  sofern  gegen  diese  Uebel  über- 
haupt etwas  unternommen  werden  soll,  entschieden  indicirt,  während 
ihr  Nutzen  beim  Krebs  des  Hoden  sehr  zweifelhaft  und  selbst  bei  der 
Tuberkulose  nicht  unbeslritten  ist.  Selten  kommt  bei  Verletzungen 
des  Hoden  und  des  Samenstranges  oder  bei  Neuralgien  die  Gastration 
in  Frage  (vgl.  pag.  280—287). 

Die  Ausführung  der  Castralion  ist  nicht  schwierig.  Nur 
höchst  selten  dürfte  es  zweckmässig  sein,  den  Hoden  sammt  der  gan- 
zen entsprechenden  Scrotal-HSlfte,  mit  zwei  Zügen  eines  kleinen  Am- 
putationsmessers, fortzuschneiden  (Methode  von  Zeller);  vielmehr 
sucht  man  ihn  stets  möglichst  regelmüssig  zu  exstirpiren.  Die 
Operation  zerftllt,  dem  entsprechend,  in  vier  Acte:  1.  Blosslegung 
und  Isolirung  des  Samenstranges.  II.  -Durchschneidung  desselben. 
Hl.  Unterbindung  seiner  Arterien.  IV.  Ausschttlung  und  Abtragung 
des  Hoden  und  des  mit  ihm  verwachsenen  Theils  des  Hodensackes. 
Die  drei  ersten  Acte  bezieben  sich  also  auf  den  Samenstrang,  dessen 
Durehschneidung  nicht  als  eine  Nebensache  bei  der  Operation  genom- 
men werden  darf,  da  sie  einer  Seits  der  schmerzhafteste  Theil  der- 
selben ist  und  anderer  Seits  zu  einer  Blutung  Veranlnssung  giebt,  die 
in  doppelter  Beziehung  bedenklich  werden  könnte.  Der  Blutveriust 
aus  da*  normalen  j4rt€r.  spermatiea  kann  freilieh  niemals  gef&hrlich 
werden.  Wo  man  aber  überliaupt  Veranlassung  hat,  den  Hoden  zu 
exstirpiren,  wird  die  Arterie  selten  von  normalem  Galiber,  vielmehr 
ganz  gewöhnlich  so  bedeutend  erweitert  sein,  dass  man  auf  eine  spon- 
tane Stillung  der  Blutung  nicht  rechnen  darf.  Ueberdies  wird  aber 
der  durchschnittene  Samenstrang  vermöge  der  Gontraction  des  Gre- 
master,  auch  wohl  durch  seine  eigene  Elasticitat,  in  den  Leistencanal 
zurückgezogen,  so  dass  statt  der  Blutung  nach  Aussen  leicht  ein  Blut- 
erguss  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  erfolgen  kann,  der  weiter- 
hin zu  einer  mindestens  sehr  störenden  Abscessbildung  Veranlassung 
geben  würde. 

A.  C  00 per  erwähnt  eioeo  Fall  voo  Maltrag  aus  den  dorchschDilteDeB  Aetien 
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der  Spennatica,  welcbe  lo  bedeutend  war,  data  der  Operateur,  in  dam  Glauben, 
die  Art,  iliaea  ?erletxl  zu  liaben,  diese  unterband.  Die  Section  wies  den 
Irrtburo  nach.  Bell  führt  2  Fälle  an,  in  denen  die  Operirten  an  der  Blutung  starben. 
Sharp  hatte  be!  der  Castration  GefSsse  von  dem  Caliber  der  Art,  brmckiaiii  lu  durch- 
sebneiden.  Vgl.  Cnriing,  ^  Die  Krankheiten  des  Hoden ^  etc  ,  aus  dem  Engtischen 
fon  Reich  meisten,  Lcipiig  1815,  pag.  321  u.  T. 

L  Nachdem  das  Scrotuin  und  die  laguinalgegend  in  weitem  Um- 
kreise rasirt  und  der  auf  dem  Rücken  liegende  Kranke,  —  in  BerUek- 
sichtigung  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  der  Operation  (bei  welcher, 
nach  der  Erzlüilung  Lisfranc^s,  sogar  die  Grenadiere  der  allen  Kai- 
aergarde  schreien  durften)  —  tief  betäubt  ist,  durchschneidet  der  Ope- 
rateur, —  wenn  es  angeht,  unter  Erhebung  einer  HauUalte,  die  den 
Samenatrang  bedeckenden  Theilc  mit  einem  Zuge,  löst  ihn  auch  zu 
den  Seilen  von  dem  umgebenden  Bindegewebe«  hebt  ihn  etwas  hervor 
und  führt  quer  durch  ihn  mit  einer  Nadel  eine  Fadoischiinge  (Ansa), 
an  welcher  ihn  von  da  ab  ein  Gehülfe  fest  hKlt,  um  das  Zurückgleiten 
in  die  Bauchhöhle  zu  verliUten. 

II.  Der  Operateur  selbst  spannt  den  unteren  Tlieil  des  Samen- 
Stranges  in  der  NXho  des  Hoden,  oder  an  der  Grenze  der  Degene- 
ftüon,  und  durchschneidet  ihn  zwischen  seinen  Fingern  und  der  vom 
GfthUlfen  gehaltenen  Ansa  mit  einem  Zuge  des  Messers  oder,  einer 
scharfen,  starken  Scheere.  • 

III.  Sofort  werden  die  aus  dem  oberen  Ende  des  Samenslranges 
spritzenden  Aeste  der  Spermaüca  gefasst  und  isolirt  unterbunden. 

Bedient  man  sich  zur  Trennung  des  Samenstranges  des  glühen- 
den Platin-Drahtes  oder  des  Kcraseur,  so  (Xllt  dieser  dritte 
Operationsact  ganz  fort,  da  durch  die  gedachten  Methoden  die  Blutung, 
auch  aus  bedeutend  erweiterten  Aesten  der  Spermatica,  sicher  gestillt 
wird,  wie  ich  mich  selbst  wiederholt  Uberzeugt  habe. 

Statt  der  einzelnen  Arterien  kann  man  auch  den  ganzen  Samen- 
strang vor  der  Durchschneidung  (em  masse)  unterbinden.  Der  Ein- 
wand, dass  dies  alku  schmerzhalt  sei,  fUllt  bei  Anwendung  des  Chlo- 
roforms ganz  fort.  Ueberdies  ist  die  Schmerzhaftigkeit,  wenn  man 
nur  die  Ligatur  sofort  recht  fest  zusammenschnürt,  nicht  viel  grösser, 
als  bei  der  isolirten  Unterbindung.  Auch  der  Einwand,  dass  übele 
Zirfklley  namentlich  Trismus,  nach  der  Unterbindung  des  ganzen  Sa- 
nmatranges  zu  befilrchten  seien,  ist  durch  zahlreiche  Erfahmngen 
widarlegt  Immerhin  wird  man  aber  im  Allgemeinen  die  isolirte  Un- 
laabindung  der  Gettsse  hier,  wie  Uberall  aus  dem  Grunde  bevorzugen, 
weil  danach,  wegen  der  früheren  Lösung  der  FSden,  eine  viel  weniger 
langwierige  Eiterung  zu  erwarten  stellt,  als  nach  der  Ligaiure  en 
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masse.  Reicht  aber  die  DegeaeraUoa  soweit  in  den  Leistimcaiial  bio- 
anr,  dass  die  isoiirtc  Unlerbindmig  allzu  schwierig  erseheint,  und  bat 
HMB  weder  den  ficraseur,  noch  die  galvano- kaustische  Sehlinge  bei 
der  Hand,  so  kann  man  unbedenklich  die  Umschnürung  des  ganzen 
Sainenstraugcs  machen. 

Um  das  Einföhreo  der  Fadenschlinge  zu  vermeiden,  empfiehlt  Raynaud  das 
Messer  zwischen  dem  Vat  dsfm-mu  und  den  Gellssen  flach  einzuschieben,  dann  die 
Schneide  nach  Vom  zu  wenden  nnd  dann  die  Gelasse  mit  einem  Zage  zo  durchschnei- 
Jen,  wihrend  man  du  F«a  deftm»  nofersefart  lisst,  bis  die  ganse  OparatiM  beendet 
ist;  daaaelbf  wurde  die  Ansa  gleichsam  ersetzen.  Dies  Verfahren  ist  aber  nicht  ist- 
Olger  nmalandlich  als  das  Einfuhren  der  Fadenschlinge,  ilberdies  bei  hoher  Darch- 
sehneidnng  des  Samenstranges  nicht  so  sicher,  denn  mindestens  ein  Ast  der  Sperma- 
tica,  sowie  die  Art,  defennltaUn  liegen  dicht  am  Vom  deferm. 

IV.  Für  die  Ausschalung  des  Hoden  lassen  sich  allgemein 
gültige  Vorschriften  nicht  geben.  Das  Verfahren  rouss,  je  nach  der 
Grösse  und  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  namentlich  je  nach  ihrer 
Verwachsung  mit  der  Haut  und  deren  mehr  oder  weniger  ausgedehn- 
ten Degeneration,  —  verschieden  sein.  Im  Allgemeinen  sucht  man 
nicht  weniger,  aber  auch  nicht  mehr  Haut  zu  erhalten,  als  ftlr  die 
bequeme  Schliessung  der  Wunde  erforderlich  ist.  Gelingt  dies,  so 
kann  man  darauf  rechnen ,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  per  pri- 
mam  heilt  Behält  man  zu  viel  Haut  übrig,  so  bleibt  hinter  den  ver- 
einigten Wundrändem  ein  Sack,  in  welchem  sich  Eiterung  einstellt 
imd  weiterhin  der  Eiter  ansammelt.  Ist  zu  wenig  Haut  erhalten  wor- 
den, um  die  WundrMnder  vereinigen  zu  können,  so  klafft  die  Wunde 
wegen  der  Contractilität  des  Scrotum  erheblich  und  die  Heilung  er- 
folgt sehr  langsam.  In  der  Regel  wird  man  daher  mit  zwei  Schnitten 
ein  elliptisches  Hautstück  an  der  vorderen  Seite  der  Geschwulst  bis 
zum  untersten  Theile  des  Hodensacks  umschneiden. 

Um  zu  terhuten,  dass  der  Eiler  in  der  Rückenlage  des  Patienten  nicht  in  der 
Wunde  stocke,  hat  Anmont  vorgeschlagen,  die  kranke  Scrotal-Hfilfte  an  der  hinteren 
Seile  zu  sphen  und  für  dies  sehr  unbequeme  Verfahren  auch  noch  den  sehr  wenig 
Stichhaitigen  Nebengrund  angeführt,  dass  danach  keine  von  Vom  her  sichtbare  Narbe 
zarOckbleibe.  Glaubt  man,  fiir  den  Abfloss  des  Eiters  besonders  Sorge  tragen  zu 
mOssao,  so  ist  es  besser,  nach  dem  Rathc  von  Yidal,  das  untere  Ende  des 
Schnittes  etwas  nach  Hinten  (aufwirts)  zu  verlängern. 

Jobert  empfiehlt  folgende  Schniufuhning.  Man  legt  den  zu  ezstirpirendca  Hoden 
durch  einen  mit  seiner  Convezitftt  nach  Unten  gerichteten  halbkreisförmigen  Schnitt 
bloss,  indem  man  das  Messer  an  der  äusseren  Seite  des  Samenstranges  einsetzt  und 
um  die  ganze  Scrota! -Hälfte  hernmfOhrt.  Das  Scrotum  wird  somit  in  zwei  Hfiinen 
gespalten,  eine  vordere  und  eine  hintere,  die  sich  wie  die  Schalen  einer  Muschel  (da- 
her prottäi  an  eotßM^,  nach  Jobert)  aua  einander  klap^  lassen,  sobald  man  aia 
von  der  zu  ezstirpirandeo  Hodengaachwulsl  gelöst  hat,  und  nach  Volleftdung  der  Ope- 
ration sich  auch  lekht  wieder  genau  an  einander  ffigen.  Eine  soleha  Wnnda  ist  aber 
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jedenfalli  conplicirter,  als  ein  am  äusseren  Rande  des  llodeflsacks  gefSbrler,  liinrei- 
ehend  grosser  Schnitt,  der  im  Wesentlichen  dasielfae  leistet. 

In  den  meisten  Fällen  hat  man  gar  nicht  die  Wahl  der  Schnittricbtung,  sondern 
muss  sich  nach  der  vorhandenen  dlceration  oder  Degeneration  der  Scrotal-Haut 
richten. 

Bei  dem  cigeuülchen  Ausschliieii  ücr  Geschwulst  muss  man  sicli 
ebenso  sehr  vor  der  Verletzung  der  Scheidewand  des  ilodeosacks,  als 
vor  der  ZurUckiassung  eines  bereits  entarteten  Theils  hUten. 

Die  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Scrotal -Arterien  ist,  je 
nach  dem  Volumen  der  Gescliwulst  verschieden  stark,  fiist  immer  aber 
erheblicher  als  aus  den  Acsten  der  Sperniatica.  Die  Unterbindung? 
muss  sorgfältig  ausgeführt  werden,  da  diese  Gcfösse  sich  leicht  zurück- 
ziehen und  eine  Nachblutung  aus  ihnen  jedenfalls  die  Heilung  verzö- 
gern, ja  selbst  gefährlich  werden  könnte. 

Zur  Vereinigung  der  Wundränder  sind  VidaTs  Serres^ 
fines  (obgleich  er  sie  selbst  zu  diesem  Behure  nicht  empfiehlt,  viel- 
mehr die  Wunde  stets  durch  Granulation  heilen  zu  lassen  räth)  — 
sehr  bequem;  man  kann  aber  ebenso  gut  mit  Knopfnähten  auskom- 
men. GewUhrt  etwa  die  starre  iiifillrirte  Beschaffenlieit  der  Wund- 
rSnder  keine  Aussicht  auf  erste  Vereinigung,  so  füllt  man  die  zurück- 
bleibende Höhle  lose  mit  Gharpie  und  leitet  die  Behandlung  wie  nach 
der  Operation  der  IIydi*ocele  durch  Schnitt.  Jedenfalls  wird  das  Scru- 
tum  in  lockere  Gharpie  oder  Watte  gehüllt  und  initlelst  eines  um  das 
Becken  geführten  Tuches  oder  mit  einem  Suspensorium  gestützt.  Die 
Berührung  der  Bettdecke  muss  bei  KmpHndlichen  durch  einen  unter- 
geschobenen Drahtbügel  verhindert  werden.  Die  Ligaturfädeii,  mit  de- 
nen die  Aeste  der  Spermatica  unterbunden  sind,  lüsst  man  aus  dem 
oberen  Wundwinkel  mehrere  Zoll  lang  heraushängen  und  befestigt  sie 
nur  ganz  lose,  damit  sie  sich  bei  stärkerer  Zurückziehung  des  Sa- 
menstranges nicht  spannen. 

W^enn  der  im  Leistencanal  zurückgebliebene  Hoden  kreb- 
sig eriLrankt  ist,  oder  wenn  sich  das  Garcinom  am  Samen  st  ränge 
aufwärts  bis  in  den  Leistencanal  fortsetzt,  so  wird  die  Operation 
bei  W*eitem  schwieriger  und  compiicirter.  Ks  ist  dann  sehr  fraglich, 
ob  man  die  Operation  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  wird  zu  Ende 
(Uhren  können  und  selbst  im  günstigsten  Falle  des  Gelingens  folgt 
bei  einer  solchen  Verbreitung  des  l:ebels  das  ilecidiv  doch  der  Hei- 
lung der  Operationswunde  auf  dem  Fusse.  Mehr  noch  gilt  dies  für 
solche  Fälle,  iu  denen  die  Lymphdrü.sen  der  Schenkelbeuge  auf  der 
einen  oder  gar  auf  beiden  Seiten  geschwollen  oder  sogar  aufgebrochen 
sind.  In  einer  Klinik  wird  man  den  dringenden  Bitten  des  Patienten, 
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der  in  der  Hoffouog  auf  die  früher  gefUrehtete  und  nun  ersehnte 
Operation  eine  weite  Reise  unternommen  hat,  nicht  immer  widerstehen 
können ;  aber  empfehlenswerth  sind  solche  Operationen,  trotz  des  für 
den  Augenblick  oft  glänzenden  Erfolges,  gewiss  nicht. 

Eio  Fall  der  Art,  in  welchem  das  aufgebrochene  Carcinom  des  Hoden  sammt  dem 
bis  in  den  Leistencanal  hinauf  dcgenerirteo  Samenstrang  und  ausserdem  die  zu  Ge- 
schwülsten fon  der  Grösse  mehrerer  Ganseeier  angeschwollenen  Leistendrüsen  beider 
Seiten,  mit  Blosslegung  der  Vaga  femoralla  und  Dnrchschneidung  der  Vena  Mphena 
eistirpirt  worden,  ist  von  Dr.  Münch  in  seiner  Dissertation  {De  carcinomale  leßlh 
atlomm,  BrppklM  18S8)  kMchriebaii.  Dit  HeUang  timitlieber  Winden  erfolgte 
überraschend  schnell,  aber  .fast  ebenso  schnell  aqch  das  Recidi?. 

Von  besonderem  Interesse  war  dabei  die  Entdeckung  eines  etwa  einen  Zoll  langen 
Bruchsackes,  der  leer  neben  dem  carcinomatösen  Samenstrang  lag.  E?erard 
Home  erwähnt  eines  Falles,  in  dem  er  erst  durch  Hervortreten  von  Darmschlingen 
darüber  belehrt  wurde,  dass  er  einen  Bruehsack  geöffnet  habe.  Wedemeyer  ent- 
deckte in  einem  solchen  Falle  den  Brach  schon  vor  dem  Beginne  der  Operation  und 
liess  ihn  zurückhalten.    (Curling,  1.  c). 

SUU  der  Castration  empfahl  Maunoir  1820  die  Unterbindung  der  ArL 
ipermatica,  in  der  Hoffnung,  dadurch  dem  weiteren  W'acbsthum  der  bestehenden 
Hodengeschwuisl  Einhalt  zu  thun.  Diese  Versuche  sind,  wie  sich  erwarten  licss,  ohne 
Erfolg  geblieben. 
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HlebeniiiidswanBtgste  Abthelliuis* 

Krankheiten  des  Penis*). 


Missbildungen  und  Formfehler. 

Der  Penis  bietet  nicht  blos  eine  grosse  Menge  von  Varietäten 
der  Form  und  Grösse,  sondern  auch  zahlreiche  Difformitäten  dar,  de- 
ren wesentlichste  sich  entweder  auf  die  Pars  cavernosa  der  Harnröhre, 
oder  auf  die  Vorhaut  und  deren  Verh&ltniss  zur  Eichel  beziehen. 

I.  Fonnfthler  der  Pars  cavernosa  nrethraeO* 

1>  Airesla  glandla  s.  areihrae. 

Bei  dem  neugeborenen  Kinde  ist  der  Verschluss  der  Harnröhren- 
Öffnung  wegen  der  bedeutenden  Länge  und  Enge  der  Vorhaut  nicht 
ganz  leicht  zu  erkennen.  Für  gewr»hnlich  denkt  man  aber  auch  gar 
nicht  daran,  in  Betreff  dieses  seltenen  Bildungsfchlers  Nachforschun- 
gen anzustellen,  bevor  nicht  das  Ausbleiben  der  Harnentleerung  und 
die  dun^h  die  Harnverhaltung  bedingte  Unruhe  des  Kindes  darauf  hin- 
weisen. Erstreckt  sich  der  Verschluss,  wie  gewöhnlich,  nur  auf  ein 
ganz  kurzes  Stück,  so  fUhlt  und  sieht  man  bald  die  dahinter  ange- 
schwollene Harnröhre.  Die  Ausdehnung  der  Blase  kann  durch  Pal- 
pation und  Pcrcussion  nachgewiesen  werden.  Wird  keine  Hülfe  ge- 
Wistel,  so  zersprengt  der  andrängende  Harn  die  Urethra  etwas  hinter 
der  Eichel,  so  doss  Ilypospadic  entsteht. 

iWr  «ualoiuiürbeii  Bcdclireiliung  ü(*s  l'cnis,  wie  sie  in  d«*r  svsteiiiatisclit'n  Aoatomic 
jv^ben  winl,  sirli  von  rliir(irgi<$clicr  Seite  nichts  Uesoiideres  binzufugeo; 

«««fejib  «ir  »IG  ganz  übergebm. 

VI  r  k»h«'ii  ilif  DifTüriiiilätro  der  l'relhni  zwnr  in  der  XXI.  Ahtbeiliing  hrreits  be- 
:^iz4w*ti^l,  miiueu  aber  bier  auf  diejenigen  noch  einmal  zurückkoinuien ,  die 
«^lu  Jtev»  SiUri  am  Penis  besondere  iberapeiitische  Maatsregeln  erfordero. 


Hypospadie. 


Die  Behandloug  besteht  ja  der  DurchbohruDg  der  £ichei  io  4er 
normalen  Richtung  der  Harnröhre  mittelst  eines  Troicart  oder  maer 
starken  Nadel.  Sollte  der  Verschluss  sich  auf  eine  längere  Strecke 
ausdehnen,  so  würde  man  vorher  einen  kleinen  Einschnitt  in  die 
Eichel  machen.  Sobald  man  bis  in  die  Lrethra  eingediningen  ist, 
trOpfelt  Harn  ab  und  die  Wiederverwachsung  wird  durch  den  aus- 
fliessenden Harn  selbst  verhütet.  Um  aber  diesen  neu  angelegten 
Theil  der  Harm  Öhre  zu  erweitern  und  hinreichend  weit  zu  erhalten, 
führt  man  allmXlig  immer  stärkere  Katheter  ein. 

In  vielen  Fällen  beruht  die  Versperrung  blos  auf  ganz  leichter 
Epithelial-Verklebung,  so  dass  man  sie  ohne  Weiteres  mit  einer  stum- 
pfen Sonde  durchbohren  kann  und  eine  Nachbehandlung  gar  nicht 
erforderlich  ist. 

9)  HTPMpAdle  und  Bptepadle. 

Die  Oeffnung  der  Harnröhre  kann  sich  in  Folge  eines  Bildungs- 
fehlers in  einiger  Entfernung  von  der  Spitze  der  Eichel  bald  auf  der 
unteren,  bald  auf  der  oberen  Seite  des  Penis  befinden:  a)  Hypospadie 
und  b)  Epispadie. 

a)  Die  Hypospadie  bietet  drei  Varietäten  dar:  die  Harnröhren- 
öffnung befindet  sich  entweder  noch  im  Bereich  der  Eichel,  oder  zwi- 
schen dieser  und  dem  Hodensack,  oder  endlich  hinter  dem  Hoden- 
sack, d.  h.  anri  Damm.  Je  weiter  von  der  Eichel  entfernt,  desto  we- 
niger ist  das  Uebel  chirurgischer  Hülfe  zugüngig.  In  den  leichtesten 
FSllen  scheint  nur  die  untere  Wand  der  Fossa  navicularis  zu  fehlen« 
so  dass  der  entsprechende  Harnröhrentheil,  statt  einen  geschlossenen 
Canal,  eine  nach  Unten  offene  Furche  darstellt.  In  anderen  Fällen 
findet  sich  eine  Oeffnung  an  der  Corona  glandis,  ohne  dass  eine 
weitere  Durchbohrung  der  Eichel  besteht.  Diesen  Missbildungen  im 
Bereich  der  Eichel  entsprechend,  findet  sieh  auch  eine  abweichende 
Bildung  der  Vorhaut:  ihr  unterer  Theil  ist  gespalten,  während  der 
obere  einen  stärkeren  Wulst  darstellt  Je  weiter  gegen  den  Damm 
hin  die  abnorme  Oeffnung  der  Harnröhre  sich  befindet,  desto  mehr 
stört  sie  die  Harnentleerung  und  die  Ejnculatio  seminis,  Lelztere  na- 
mentlich kann  nur  mit  gebrochener  Kraft  und  nicht  in  der  Richtung 
nach  Vorn  erfolgen,  wodurch  die  Wahrselieiiiliehkeil  der  Befruchtung 
vermindert  wird.  Möglich  bleibt  dieselbe  aber  immer  noch,  sobald 
nur  die  Harnröhrenöffnung  sich  an  eiuem  Theil  des  Penis  befindet, 
der  noch  in  die  Va^^ina  eindringt. 

Den  sichersten  Beweis  dafür,  dass  die  noch  ziemlich  verbreitete  Ansicht  von  der 
Unmöglichkeit  der  BefruchtuDts  bei  Hypo$pndie  irrig  sei,  liefern  die  Kälte,  in  deoeo 
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^>>««  f*^-'':'r:<        HtT  aof  Sohn  und  Enkel  u.  s.  f.  weiter  fererbt,  woron  ich 

^  ^  MsMinacKfl  ^fachtheil  der  Hypoepadie  fuhrt  man  aach  die  Priditposition 
Hmrr^^jini^  j«5  Trippen  uod  die  Schwierigkeit  seiner  Heilung  in  solchen 

)ic  :  jdrjlion  der  Hypospadie  stösst  auf  doppelte  Schwierig- 
iwtais.  ^      ^^^'^  n'cb^  ^'^^  darum  handelt,  eine  abnorme  Oeffhung 
vär$t:öä«f;t6«u,  sondern  auch  das  fehlende  StUck  der  Harnröhre 
:<%!s.>iett  Jt*r  abnormen  Oeffnung  und  der  Spitze  der  Eichel  herzu- 
>i«tU:u.    Die  grossen  Schwierigkeiten,  welche  sich  dem  Offenhalten 
iiUäuiv'Q  Angelegter  Oeffnungen  und  Canäle  im  Allgemeinen  entgegen- 
,aiil«f<K  steigern  sich  hier  in  dem  Grade,  je  weiter  gegen  die  Wurzel 
4t}8  ?tfuis  hin  die  abnorme  Oeffnung  sich  befmdet,  je  länger  also  die 
ist.  in  welcher  die  Harnröhre  ergänzt  werden  soll, 
l)  j'ieubach  (Operatife  Chirurgie,  Bd.  I.  pag,  539  u.  f.)  unterscheidet  drei  Me- 
ä«r  Operation  der  Hypospadie,  je  nachdem  es  sich  darum  handelt:  1)  den  off- 
1^  I  'iiutfulünuigen  Canal,  welchen  das  vorderste  Stück  der  Hanirühre  darstellt,  durch 
%<4wu.^uu^  seiner  Runder  zu  scbliesscn,  oder  2)  durch  Ueherpflanzung  der  benach- 
>Mteu  Haut  einen  neuen  Canal  zu  bilden,  oder  endlich  3)  einen  neuen  Canal  durch 
H^tOi<ii;uu  zu  bahnen. 

|)  Schliessung  der  Furche,  nnr  anwendbar  in  den  leichtesten  Fallen,  in 
*IM  des  vordersten  Theils  der  Harnröhre  eine  Furche  besteht,  selten  (und  meist 
Ml  iMi-  i'oMiplalMance)  anzuwenden,  da  in  der  Thai  durch  diesen  Grad  der  Missbil- 
«iMi^  /.cugungounfahigkeit  fast  niemals  bedingt  wird.  Man  frischt  die  Ränder  der  Spalte 
M  iiitl  vereinigt  sie  durch  Nähte  in  der  Art,  dass  der  vorderste  und  der  hinterste 
nikti  Jer  Furche  in  Gestalt  runder  Locher  oflen  bleiben.  Der  Harn  muss  durch  die 
WM«^«  0«ffnung  abgelassen  werden,  indem  man  ein  Stück  Katheterrohr  einführt  und 
^  kf^uiit  unter  Wasser  halten  lässt.  Frühestens  nach  einem  Monat  wird  der  Ver- 
^^RiMh  yi«(-  hinteren  Oeffhung  durch  Anfrischimg  und  Haulverscliiebung  bewirkt. 

>f'  b  Idung  eines  Canals  durch  Transplantation.    Hierbei  wird  vor- 
M^^MMk-at.  \lj!t«  die  HamröbrenufTnung  im  hinteren  Theiie  des  Penis  sich  befindet. 
4mU  jiu  leder  Seite  des  Penis  eine  Haulfallc  und  heftet  die  Rander  dieser  Falten 
41:«  vJtvivii  Seite  des  Penis  zusammen,  indem  man  eine  gerade  Nadel  mit  fort- 
l'Wru  uiu  einer  Seite  zur  anderen  abwechselnd  hin  und  her  führt.  Die 
Jk(  lUut  «iril   durch  Inrisionen,  die  man  zu  beiden  Seilen  l9ngs  des 
iMKi9>.  ^'hobrn.    IHe  durch  die  crwähnic  iMirclislielisniiht  an  einander  gebef- 
v\vv  >vivti"«\>J«'i  «erden  nun  mit  einer  scharfen  .Sclieere   in  ihrer  ganzen  Länge 
jTw^^i        ddiijuf  durrh  zahlreiche  Nähir  genau  vereinigt.    Die,  nunmehr  in  eiu- 
jXns^^*^*^'^*  tnueren  Flaebrn  drr  Fullen  stellen  die  neue  llurnröhre  dar,  deren 
■^-^  ifBiifg  ^sk«'  \\seii(e«'ruug  nicht  leicht  zu  fürchten  ist,  weil  sie  von  Kpidermis 
Harn  wird  inzv^ischeu  noch  durrh  die  alte  OefTmmg  abgeleitet, 
^  2^,k«^4M<i^  Je«  Hjtm^thre  durch  die  tichel  uird  entweder  durch  Anirischung  und 
^.      va.>i>  Mttder.  »ufern  an  der  Eichel  eine  Furche  besteht,  oder  durch  Per- 

V  e'ers  ufuen  Canals  durch  Perforation,  mit  einiger  Aus- 

mI  %ti«%  Hl  uMNftrfcwf  I  wenn  blus  die  Eichel  zu  perforiren  ist,  höchst  mias- 
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Jkb  dagegen,  weon  ein  Iftogerer  Canal  gebildet  werden  soll  (fon  Oieffenbach  i.  fi. 
Dor  in  Fällen  ersterer  Art  angewandt).  Man  spannt  den  Penis  stark  an  und  schiebt 
einen  Troicart,  der  statt  der  silbernen  eine  bleierne  Canule  bat,  von  der  entsprecben- 
deo  Stelle  der  Eichel  ans,  an  der  unteren  Seite  des  Penis,  bis  in  die  vorhandene 
BamrShre.  (Das  von  Middeldorpf  für  Harnröhrenstricturen  angegebene  galvano- 
laastische  Instrument  wurde  sieb  statt  des  Troicart  anwenden  lassen.)  Die  Bleirohre 
vrird  später  mit  einer  Bleisonde  vertauscht,  mit  der  man  den  Canal  aHmälig  »ver- 
schwielen** soll  (Dieffenbacb).  Der  später  vorzunehmende  Verschluss  der  alten 
Oefltoung  macht  relativ  geringe  Schwierigkeiten. 

Zur  Sicherung  des  Erfolges  alter  dieser  schwierigen  Operationen  kann  es  erfor- 
derlich werden,  wie  bei  erworbenen  Harnrührenfistein,  eine  temporäre  Ocffnung  in  der 
Pars  wMmbranacea  zur  Ableitung  des  Harns  anzulegen. 

b)  Epispadie  ist  viel  seltener.  Meist  ist  nicht  blos  eine  Oeflf- 
nung  in  der  oberen  Wand  der  Harnröhre,  sondern  diese  Wand  fehlt 
in  der  ganzen  Länge  des  Penis.  Dabei  finden  sich  dann  gewöhnlich 
auch  noch  andere  sehr  erhebliche  Missbildungen  im  Bereich  des  Uro- 
genital-Systems,  namentlich  Blasenspalte.  Jedenfalls  sind  die  Corpora 
cavermosa  unvollkommen  entwickelt,  die  Träger  dieser  Difformität  da- 
her auch  zeugungsunfähig,  oft  sogar  fllr  Hermaphroditen  gehalten. 
Die  Operation  der  Epispadie  ist  daher  auch  in  den  meisten  Fäl- 
len ein  nutzloses  Unternehmen.  Auf  einen  guten  Erfolg  kann  man 
nur  rechnen,  wenn  die  Spaltung  sich  auf  die  Eichel  allein,  oder  doch 
nicht  viel  Uber  sie  hinaus  erstreckt  und  die  Vereinigung  sich  daher 
mittelst  Anfrischung  und  Naht  erreichen  lässt 

IL  Hissbildnngen  der  Torhant. 

1>  PhlniMls. 

Als  Phimosis  bezeichnet  man  im  Allgemeinen  eine  abnorme  Enge 
der  Vorhaut,  besonders  aber  denjenigen  Grad  der  Verengerung  der- 
selben, welcher  die  Entblössung  der  Eichel  unmöglich  macht.  In 
manchen  Fällen  ist  nur  die  Oeffnung  der  Vorhaut  zu  klein,  während 
die  übrige  Vorhaut  zwar  hinreichend  weit,  aber  wenig  entwickelt  und 
dünn  ist  (atrophische  Phimosis,  nach  Vidal);  der  Rand  der 
Vorhautsöfifnung  scheint  in  solchen  Fällen  ausschliesslich  von  dem  in- 
neren (Schleimhaut-)  Blatt  gebildet  zu  werden.  In  anderen  Fällen 
ist  die  Vorhaut  offenbar  zu  lang,  so  dass  sie  in  Gestalt  eines  lang- 
gezogenen Trichters  einen  Ansatz  am  Penis  darstellt  (hypertrophi- 
sche Phimosis).  Der  Grad  der  Verengerung  kann  gleichfalls  ver- 
schieden sein.  Zuweilen  findet  sich  ein  vollständiger  Verschluss,  so 
dass  die  Vorhaut  durch  den  andrängenden  Harn  zu  einer  halbdurch- 
sichtigen Blase  ausgedehnt  wird.    Bei  Weitem  häufiger  besteht  eine 
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ÖefiViung,  ist  aber  so  eng,  dass  der  Harn  nur  tröpfelnd  entleert  wer- 
den kann  und  dass  eine  vollständige  Kntleerung  des  Vorhautsackes 
nur  gelingt,  wenn  man  dcnscibcn  zusaininondrUckt. 

l'Silc  der  Ari  werden  viciriicii  hcschriebrn.  Zu  den  merkwürdigsten  gebort  der 
YOD  Vidal  erwähnte.  Dqh  vun  ihm  beobuchtele  zebnjfthrige  Kind  hatte  nämlich  eine 
fast  gieicbmAssige  Verengerung  sämmtlicber  OeOTnungen  des  Körpers,  naroeotlicb  waren 
die  Nasenlöcher  so  eng,  dass  man  nur  eine  dünne  Sonde  einführen  konnte.  Auch  die 
Stimmritze  schien  zu  eng  zu  sein,  denn  bei  der  geringsten  Heizung  des  Keblkofifi  tra- 
ten Husten  und  Erstickungszufailc  ein,  welche  die  gnis^te  Aehnlicbkeit  mit  Croup 
darboten. 

Phimosis  kann  auch  nach  der  Geburt  entstehen,  gewöhnlich 
erst  in  den  Jahren  der  Puberlilt  (P/iimosis  acquisita),  Ihre  Veranlas- 
sung ist  dann  entweder  hHufig  wiederholte  Reizung  der  Vorhaut,  die 
zur  Hypertrophie  und  Induration  derselben  gefllhrt  hat  C^^h ronische 
Phimosis),  oder  acute  Entzündung  in  Folge  heftiger  Blennorrhoe 
oder  syphilitischer  Geschwüre  an  der  Eichel  und  am  Priiputium  selbst 
(acute  Phimosis).  Im  Allgemeinen  handelt  es  sich  aber,  nament- 
lich bei  der  acuten  Phimosis,  nur  um  eine  Steigerung  der  schon  be- 
stehenden Verengerung;  bei  ursprünglich  normaler  Weite  der  Vor- 
hautöflfhung  wird  nur  eine  sehr  bedeutende  Entzündungsgeschwulst, 
and  diese  auch  nur  vorübergehend,  Phimosis  bedingen  können. 

Der  Sitz  der  Verengerung  ist  bei  der  erworbenen,  wie  bei  der 
angeborenen  Phimosis  fast  immer  ausschliesslich  oder  doch  haupt- 
sftchhch  das  innere  Blatt. 

Auch  ohne  eine  besondere  Erkrankung  wird  die  Vorhautöffnung 
bei  angeborener  Phimosis  allmUlig  verdickt,  so  dass  sie  von  einem 
derben  fibrösen  Ringe  umgeben  zu  sein  scheint.  Diese  Verdickung 
kann  sich  in  sptiteren  Jahren  Uber  die  ganze  Vorhaut  ausbreiten.  Sie 
erklärt  sich  leicht  aus  der  fortgesetzten  Reizung,  welcher  die  enge 
Vorhaut  bei  jeder  Harnentleerung  und  bei  jeder  Erection  ausge- 
setzt ist. 

Eine  weitere  Complication  der  Phimosis  besteht  in  der  Verwach- 
sung der  inneren  Lamelle  des  Präputium  mit  der  Eichel,  die  aller- 
dings hüufiß  durch  nachweishtire  Entzündungen,  in  manchen  Fällen 
aber  auch  blos  in  Folge  der  durch  die  fortdauernde  Reibung  beding- 
ten Reizung  veranlasst  wird.  In  sehr  seltenen  Fällen  sind  diese  Ver- 
wachsungen angeboren.  Vollständige  ^o^te  Verwachsung  der  ganzen 
inneren  Fläche  des  Präputium  mit  der  Glans  penis  kommt  aber  nur 
äls  angeborene  Difformität  \or.  Die  nach  der  Geburt  entstandenen 
Adhäsionen  haben  meist  den  Charakter  mehr  oder  weniger  breiter 
Strftnge  und  Bänder,  zwischen  denen  einzchie  Schleimhautinseln,  so- 
wohl an  der  Eichel,  als  an  der  Vorhaut,  frei  bleiben  (vgl.  pag.  366). 


PhlmosiB. 
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Die  NaehtheOe  und  Beschwerden  der  Phimosis  sind  folgende: 

1)  Das  normale  Sccret  der  an  der  Glans  penis  gelegenen  Drüsen, 
sowie  das  innerhalb  des  Pnlputial-Sacks  abgestossenc  Epithelium  häu- 
fen sich  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  an,  erfahren  dort,  zumal  unter 
dem  Einfluss  des  sie  von  Zeil  zu  Zeit  durchtränkenden  Harns,  eine 
Zersetzung,  oder  incrustiren  durch  Aufnahme  von  Harnsalzen  und 
werden  somit  zu  einem  bald  chemisch,  bald  mechanisch  wirkenden 
Irritament  für  die  von  ihnen  berührte  Vorhaut.  Auf  solche  Weise 
wird  die  Secretion  derselben  gesteigert,  das  vermehrte  Secret  führt 
weiter  zu  einer  vermehrten  Anhäufung  und  so  fort,  bis  endlich  Ent- 
zündungs-Erscheinungen Seitens  der  Eichel  und  der  Vorhaut  auftreten 
und  festere  Concremente,  sog.  Präputial-S teinc,  sich  bilden. 

2)  Die  Eichel  wird  wegen  der  fortdauernden  Bedeckung,  vielleicht 
auch  wegen  der  fortdauernden  Reizung  durch  das  angesammelte  Se- 
crety  empfindlicher,  reizbai*er.  Das  Kind  hat  kitzelnde  und  kribbelnde 
Empfindungen  in  der  Eichel,  die  sich  mit  dem  Wachsthume  steigern  und 
die  Neigung  zum  Zerren  der  Vorhaut  und  weiterhin  sogar  Mastur- 
bation hervorrufen. 

3)  Die  Vorhaut  wird  während  der  Erection  und  namentlich  beim 
Conus  gezerrt  und  zuweilen  selbst  eingerissen.  Dadurch  entsteht  je- 
denfalls eine  neue  Reizung,  durch  welche  die  Induration  des  ^'orhaut- 
randes  begünstigt  wird.  Diese  häufig  wiederkehrenden  Reizungszu- 
stSnde  scheinen  auch  auf  anderweitige  Degeneration,  namentlich  auf 
die  Entstehung  der  Garcinome  des  Penis,  welche  fast  immer  von  der 
Vorhaut  ausgehen,  und  relativ  häufiger  bei  Phimosis  vorkommen,  Ein- 
fluss zu  haben. 

4)  Die  Phimosis  bedingt  eine  Prädisposition  zu  blennorrhöischen 
und  syphilitischen  Ansteckungen,  indem  der  conlagiöse  Eiter,  welcher 
durch  die  Vorhautöffnung  in  den  Raum  zwischen  Eichel  und  Prä- 
putium eingedrungen  ist,  dort  viel  sicherer  haltet  und  viel  schwieriger 
entfernt  werden  kann,  als  an  der  eutblössten  Eichel. 

5)  Durch  die  Phimosis  wird  die  Möglichkeit  zur  Entstehung  der 
Parapbimosis  gegeben  (s.  unten). 

6)  Endlich  wird  die  Diagnose  aller  Erkrankungen  der  Eichel  und 
des  Schleimhautblatts  der  Vorhaut  erschwert,  oder  ganz  unmöglich, 
wenn  Phimosis  besteht. 

Die  Behandlang  der  Phimosis  kann  nur  eine  operative  sein;  die 
Operation  ist  volUcommen  ungefährlich.  Unter  allen  Umständen  muss 
man  bei  der  Ausführung  derselben  im  Auge  behalten,  dass  die  Ver- 
engerung vorzugsweise  in  dem  inneren  (Sehleimhaut-)  Blatt  ihren 


360 


KraDkheiten  des  Penis. 


Sitz  hat  und  dass  Seitens  der  äusseren  Haut  fast  immer  nur  der  die 
Prdputialöflnung  umgrenzende  Rand  bctheiligt  ist. 

Man  unterscheidet  zwei  Methoden:  Spaltung  (//icirio)  und  Ab- 
tragung (Circumnsio,  ßeschneidung  der  Orientalen).  Erstcre  genügt, 
wo  die  Vorhaut  weder  allzu  sehr  verlängert,  noch  allzu  sehr  ver- 
dickt ist. 

I.    Spaltung,  Jncisio. 

Der  zu  Operircnde  liegt  auf  einem  festen  Lager,  oder  sitzt  in 
der  Art,  dass  durch  feste  Widcriagen  ihui  das  Zurückziehen  des  un- 
teren Rümpfendes  unmöglich  gemacht  ist.  Der  Operateur  führt  das 
geknöpfte  (aber  recht  schmale)  Blatt  einer  Scheere  auf  der  Dorsal- 
seite der  Eichel,  im  Vorhautsack,  bis  an  die  Corona  ijlandU^  zieht 
mit  der  anderen  Hand  die  Vorhaut  möglichst  stark  zurück,  so  dass 
sie  sich  über  dem  Scheerenblatt  straff  spannt  und  durchschneidet 
dann  mit  dem  ersten  Scheerenschnitt  die  ganze  Dicke  der  Vorhaut 
Sofort  weicht  das  äussere  Rlatt  derselben,  wenn  man  es  aucli  noch 
so  sehr  vor  dem  Schnitt  zurückgezogen  hatte,  in  grosser  Ausdehnung 
zurück  und  aus  einander.  Das  innere  Blatt  folgt  ihm  nicht,  bleibt 
vielmehr  dicht  auf  der  Eichel  liegen.  Dasselbe  wird  sofort  in  der 
Richtung  des  ersten  Schnittes  bis  auf  drei  Linien  von  der  Corona 
glandis  weiter  gespalten.  Dann  weicht  man  zuerst  nach  Rechts,  dann 
nach  Links  unter  einem  halben  rechten  Winkel  von  der  ersten  Schnitt- 
ricbtung  ab  und  trennt  somit  das  letzte  Stück  des  inneren  Blattes 
durch  zwei  divergirende  Schnitte,  zwischen  denen  ein  dreieckiges 
Läppchen  mit  seiner  Basis  an  der  Eichelkrone  befestigt  bleibt  (Ro- 
ser). Dies  Läppchen  legt  sich  fast  von  selbst  in  den  hinteren  Wund- 
winkel des  äusseren  Blattes,  heilt,  zumal  wenn  man  es  daselbst  mit 
ein  Paar  kleinen  Serres- pnes  oder  zwei  Nahtstichen  befestigt,  sicher 
in  diesen  Winkel  ein  und  verhütet  die  sonst  zuweilen  beobachtete 
Wiederverwaehsung.  In  der  übrigen  Ausdehnung  der  Wunde  müssen 
zu  jeder  Seite  das  innere  und  äussei*e  Blatt  mit  einander  vereinigt 
werden,  —  eine  Umsäumung  der  Hautwunde  mit  Schleimhaut.  Zu 
dieser  Vereinigung  sind  die  S<*rres-f\nes  das  bequeinsle  Mittel.  Das 
Anlegen  der  Kiiopfnähte  ist  umständlicher  und  erregt  leichter  ein  stö- 
rendes Oedem  der  ganzen  Vorhaut. 

üeherlässt  man  die  Wunde  sich  selbst,  so  heilt  sie  bei  Weitem 
langsamer,  ol)gleich  schliesslich  auch  die  entsprechenden  Ränder  des 
äusseren  und  inneren  Blattes  auf  jeder  Seite  verwachsen.  Ist  die 
Vorhaut  erheblich  verdickt  oder  entzündet,  so  muss  man  auf  mecha- 
nische Vereinigungsmiltel  verzichten  und  dann  durch,  Anfangs  kalte, 
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spXter  lauwarme,  schliesslich  adstriagirende  Umschltfge  und  Betupfen 
mit  Höllenstein  die  Vernarbung  befördern. 

Bei  üusserster  Enge  der  Präputialöffnung  gelingt  es  nicht,  das 
Blatt  einer,  für  die  Ausführung  eines  solchen  Sohnittes  doch  noch 
hinreichend  starken  Scheere  einzuführen.  Dann  schiebt  man  eine 
dünne  Hohlsonde  ein  und  macht  auf  dieser  mit  dem  Messer  den  er- 
sten Schnitt.    Für  die  weiteren  Schnitte  ist  die  Scheere  bequemer. 

Andere  empfehlen  ein  schmales  Messerchen,  dessen  Spitze  durch  eine  aufgesetzte 
Wachskugel  gedeckt  ist,  einzuscbiehen ,  damit  bis  zur  Corona  gtandis  vorzudringen, 
dann  die  Spitze,  mit  nach  Vorn  gewandter  Schneide,  durch  die  Vorhaut  zu  stossen  nnd 
mit  einem  Zuge,  den  der  automatisch  rctirirende  Patient  gewöhnlich  selbst  ausführt, 
die  Spaltung  zu  bewirken. 

Jedenfalls  muss  man  nicht  in  unnötbig  grosser  Ausdehnung  das  äussere  Blatt 
durcbschaeiden.  Junge,  herzhafte  Operateure  gelangen  zuweilen  mit  einem  kühnes 
Zuge  bis  zur  Wurzel  des  Penis.  Anderer  Seits  durfte  es  sehr  seilen  sein,  dass  man 
das  äussere  Blatt  ganz  unversehrt  lassen  konnte,  da  es  bei  der  Bildung  des  straffen 
Ringes,  am  Eingange  der  Vorhaut,  doch  immer  betheiligt  ist.  Manche  unterscheiden 
aber  für  solche  Fälle  von  angeborener  Phimosis,  in  denen  eben  nur  ein  äusserst  ge- 
ringer Schnitt  in  die  Süssere  Lamelle  gemacht  wird,  eine  besondere  Methode:  Spal- 
tung des  inneren  Blattes.  Hat  man  in  dieser  Weise  operirt,  so  bleibt,  wenn 
die  Vorbaut  wieder  in  ihre  normale  Lage  gebracht  ist,  nur  eine  kleine  Wunde  sichtbar 
und  Vereinigungsmittel  sind  gar  nicht  nölhig.  Dafür  erfolgt  aber  auch  keine  erste 
Vereinigung  und  der  Patient  muss,  um  die  Wiederverengerung  zu  verhüten,  die  Vor- 
haut häufig  zurückziehen,  was  bei  der  oft  eintretenden  ödematösen  Schwellung  schmerz- 
haft und  unbequem  ist,  so  dass  dem  oben  beschriebenen  Verfahren,  mit  nachfolgender 
Anwendung  der  Serr«« -/In^ir,  doch  wohl  im  Allgemeinen  der  Vorzug  zu  geben  sein 
dürfte. 

In  Betreff  der  Stelle,  an  welcher  man  die  Vorhaut  spalten  soll, 
sind  die  Ansichten  verschieden.  Der  Schnitt  an  der  Dorsalseite  IHsst 
die  Vorhaut  in  zwei  unförmige  eckig  vorspringende  Lappen  zerfallen, 
die  namentlich  bei  erheblicher  Verlängerung  und  Verdickung  derselben 
eine  DifiTormität  bedingen,  die  manchem  Patienten  unangenehm  sein 
mag.  Für  solche  Fälle  wird  die  Spaltung  an  der  unteren  (hinteren) 
Seite,  in  der  Richtung  gegen  das  Frenulum,  empfohlen.  Das  Frenu- 
lum  selbst  wird  mit  zwei  divergirenden  Schnitten  urafasst,  wie  wir 
sie  oben  (nach  Roser)  für  den  Schnitt  an  der  Dorsalseite  empfohlen 
haben.  Bei  erheblicher  Verlängerung  und  Verdickung  der  Vorhaot 
ist  aber,  wie  schon  bemerkt,  im  Allgemeinen  die  Circumcision  vor- 
zuziehen. Gewinnt  man,  erst  nachdem  die  Spaltung  an  der  Dorsal- 
seile  ausgeführt  ist,  die  Ueberzeugung,  dass  die  beiden  seitlichen 
Lappen  eine  erhebliche  Difformität  bedingen  werden,  so  kann  man  sie 
nachtrüglich  abschneiden  oder  doch  abrunden. 

Wäre  man  genötbigt,  während  des  Bestehens  von  Schankern  (an 
der  Vorhaut  oder  an  der  Eichel)  die  Operation  der  Phimosis  vorzu- 
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nehmen,  so  müsste  man  den  Schnitt  jedenfalls  so  führen,  dass  die 
Geschwüre  seihst  nicht  davon  getroffen  werden.  Man  wird  unter  sol- 
chen Umstanden  aber  die  Operation  möglichst  vermeiden,  weil  die 
Wunde  höchst  wahrscheinlich  sofort  in  ein  Geschwür  umgewandelt 
wird.  In  dringlichen  Fällen  wird  man  sich  mit  einer  möglichst  klei- 
nen Incision  zu  helfen  suchen. 

II.    Abtragung  der  Vorhaut,  Circumcisio, 

Dieselbe  ist  indicirt  hei  besonders  starker  Verlängerung,  Ver- 
dickung oder  Degeneration  der  Vorhaut,  namentlich  auch,  wenn  aus- 
gebreitete hartnäckige  Geschwüre  an  der  Vorhaut  bestehen. 

Der  Operateur  fasst,  nach  der  gewöhnlichen  Angabe,  den  vor- 
dersten Theil  der  Vorhaut  mit  den  Fingern  oder  mit  einer  Haken- 
zange, während  ein  Gehülfe  mit  einer  schmalen  Kornzange  die  Vor- 
haut dicht  vor  der  Eichel  comprimirt.  Dicht  vor  dieser  Zange  wird 
die  Vorhaut  mit  einem  Schnitt  abgetragen.  Ueberlässt  man  hierauf 
den  zurückgelassenen  Vorhautsauni  sich  selbst,  so  weicht,  wie  nach 
der  Spaltung,  das  äussere  Blatt  sehr  stark,  das  innere  sehr  wenig 
zurflck.  Man  muss  daher  fast  immer  das  innere  Blatt  noch  nachträg- 
lich spalten,  bis  es  ohne  Schwierigkeit  Über  die  Eichel  zurückgleitet 
In  Folge  dieser  Spaltung  entspricht  aber  der  Wundrand  des  inneren 
Blattes  nicht  mehr  genau  demjenigen  des  äusseren  und  man  kann 
deshalb  auf  Heilung  durch  erste  Vereinigung  nicht  rechnen. 

Um  diesen  Uebelstand  zu  vermeiden,  ist  es  zweckmässig,  vor 
dem  Beginne  der  Operation  die  Vorhaut  möglichst  stark  zurückzu- 
ziehen, so  dnss  sich  ein  relativ  grosser  Theil  des  inneren  Blattes  aus 
ihrer  OelTnung  hervorwölbt  und  diesen  mit  zwei  in  die  Vorhautöffnung 
eingesetzten  Hakenpincetten  zu  fassen,  mit  denen  dann  das  innere 
Blatt  noch  weiter  hervorgezogen  und  gespannt  werden  kann,  während 
das  äussere  durch  den  GchUlfen  zurückgehalten  und  daher  von  dem 
Schnitte  nicht  in  demselben  Maasse  getroffen  wird,  als  das  innere. 
Hat  man  auf  diese  Weise  zwei  einander  .entsprechende  Wundränder 
am  inneren  wie  am  äusseren  Blatte  hergestellt,  so  können  diese  auch, 
wie  nach  der  Incision,  durch  Serres-fines  oder  Nähte  mit  einander  in 
genauer  Berührung  erhalten  werden  und  demnächst  per  primam  ver- 
wachsen. Gelingt  dies,  so  ist  der  Vorhautsaum  in  wenigen  Tagen 
▼Ollig  wieder  hergestellt  und  der  Operirte  ist  von  da  ab  als  völlig 
geheilt  zu  betrachten,  während  die  Heilung  der  Wunde,  wenn  man 
sie  der  Eiterung  überlassen  muss,  mehrere  Wochen  lang  dauern 
kann. 

Vor  der  Erfindung  der  Serres-fmes  war  man  ausschliesslich  auf 
die  Naht  angewiesen  und  stiess  bei  deren  Anlegung  nicht  selten  auf 
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Schwierigkeiten,  mäem  es,  namentlich  wegen  der  grossen  Verschieb- 
lichkeit des  äusseren  Blattes,  nicht  gelingen  wollte,  die  Nadel  immer 
durch  die  einander  genau  entsprechenden  Punkte  der  beiden  Blätter 
zu  fOhren.  Aus  diesem  Grunde  empfahl  Vi  dal,  die  Naht  vor  dem 
Abschneiden  des  Vorhautstücks  anzulegen  und  Ricord  hat  die  Aus- 
führung dieses  V'erfahrens  durch  die  Anwendung  einer  gefensterten 
Komzange  erleichtert. 

Verfahren  nach  ViJai.  Mnn  zieht,  uhne  vorher  die  Vorhaut  zu  verschieben, 
rinfw  nm  die^elhe  in  der  Höhe  der  Eichelkrono  einen  Dintenstrii  h,  dann  wird  die  Vor- 
baut stark  henrorgezogen,  wahrend  ein  Gehrilfe  die  Corpora  cavemosa  penig  etwas 
zunicklieht  und  die  Eichel  schützt.  An  der  Stelle  des  Dioten^trichs  werden  mit  ge- 
raden Nadeln  die  Nahtfäden  in  geringer  Entlcrnung  (etwa  fünf  .Millimeter  von  einander) 
von  der  einen  Seite  zur  anderen  hindtircligeführl  und  das  zu  entferneude  Vurhautstuck 
demnächst  dicht  vor  ihnen  mit  einem  Scheercnsihnilt  abgetragen.  In  der  Vorhaut- 
öffnung sieht  man  nun  die  Mittelstiicke  der  NahtHiden  liegen,  zieht  sie  etwas  hertor 
und  durchschneidet  sie,  so  dass  aus  jedem  zwei  Nilhte  nach  verschiedenen  Seiten  ge- 
macht werden  können.  Hat  man  z.  B.  vier  Fäden  emgefdhrt,  so  sind  nach  Durch- 
schneidung  derselben  sofort  acht  Nahte  bis  auf  das  Zusanunenknoten  fertig. 

Dies  Verfahren  hat  Ricord  dahin  modilicirt,  dass  er  die  Vorhaut  an  der  Stalle, 
wo  die  Nahte  liegen  sollen,  in  eine  gefenstertv  Kornzangc  einklemmt,  durch  deren 
Fenster  dann  mit  grosser  Leichtigkeit  und  ohne  niie  Genihrdung  der  Eichel,  die  Na- 
deln quer  durch  die  Vorhautblaltor  geslosscn  werden. 

Das  zweite  Verfahren  von  Vidul  könnte  Tieileicht  dem  Uebelstande  abhelfen, 
dass  durch  die  Nahlfäden  das  äussere  Blatt  zu  weit  nach  Hinten  und  das  innere  Blatt 
zu  weit  nach  Vom  gefasst  wird.  Vidul  empüehlt  nämlich  eine  Hohlsonde  zwischen 
Eichel  und  Vorhaut  einzuführen  und  mit  derselben  die  Vorhaut  dicht  am  Eichelrande 
emporheben  zu  lassen,  während  das  äussere  Blatt  stark  zurückgeschoben  wird,  — 
dann  aber  auf  der  Hohlsonde  mit  einer  krummen  Nudel  die  Naht  anzulegen.  Man 
durchsticht  die  Vorhautbl&tter  einmal  von  Aussen  nach  Innen,  dann  von  Innen  nach 
Aussen  und  so  rings  herum,  immer  wieder  unter  Leitung  der  Hohlsonde  und  bildet 
mit  dem  Faden  grosse  Schlingen,  die  man  nach  Abtragung  der  Vorhaut  in  der  Weise 
ordnet  und  durchschneidet,  dass  die  Nähte  schliesslich  wieder  die  Wundränder  der 
beiden  Blätter  genau  mit  einander  in  Berührung  bringen.  Jedenfalls  ist  dieses  Ver- 
fahren äusserst  umständlich. 

Hie  partielle  Abtragung  der  Vorhaut,  ExcisiOt  richtiger  die  Excision  Yon 
Vorhantstücken,  schliessl  sich  eigentlich  mehr  an  die  Incision,  als  an  die  Circumcision 
an;  sie  wird,  nach  Ausführung  jener,  zum  Behuf  der  Entfernung  degenerirter  oder  ge- 
schwöriger  Tbeile,  meist  in  Gestalt  eines  \,  rorgonommen. 

Als  üble  Zufälle  nach  der  Operation  der  Phiraosis  werden  Blu- 
tungen und  Erectionen  erwtthnt.  Erslere  werden  durch  genaue  Ver- 
einigung der  Wunde  vollständig  vermieden.  Durch  die  Erectionen 
kbnnte  die  Narbe  zersprengt  oder  doch  die  Heilung  gestört  werden. 
Zu  ihrer  Verhütung  dienen  dieselben  Mittel,  welche  in  gleicher  Ab- 
sicht beim  Tripper  angewandt  werden,  vgl.  pag.  54.  Der  übelste  Zu- 
fall ist  der  Uebergang  der  Wunde  in  VerschwSrung,  worauf  man,  ob- 
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gleich  es  selten  geschieht,  doch  bei  syphilitischer  Infection  geftisst 
sein  rauss.  Zur  Verhütung  ist  fortdauerndes  Baden  in  Bleiwasser, 
einer  Chlorkalklösung  oder  ähnlichen  desinficirender  Flüssigkeiten  zu 
empfehlen.  Durch  eine  energische  innere  Behandlung  muss  weiteren 
Fortschritten  des  Uebels  vorgebeugt  und  Heilung  erzielt  werden. 

9)  ParaplilmMto. 

Die  Paraphimose  ist  keine  ursprüngliche  Missbildung,  sondern 
eine  dislocirte  Phimose.  Sie  entsteht,  wenn  ein  an  Phimosis  leiden- 
der die  Vorhaut  gewaltsam  zurückzieht,  oder  wenn  bei  einem  solchen 
wShrend  einer  Krection  die  Eichel  sich  durch  die  enge  Vorhaut  hin- 
durchgedrängt hat.  Der  enge  Ring  umfasst  nun  den  Penis  hinter  der 
Eichel;  dadurch  wird  die  Schwellung  der  letzteren  schnell  gesteigert 
und  das  Zurückbringen  der  Vorhaut  in  gleichem  Grade  schwierig. 
Ausser  der  Eichel  schwillt  auch  das  innere  Blatt  der  Vorhaut,  soweit 
es  jetzt  vor  dem  einklemmenden  Ringe  liegt,  ödematös  an.  Dadurch 
entsteht  ein  glänzender,  halbmondfbnniger  Wulst  im  unteren  Umfange 
der  Corona  glandis.  Weiterhin  veranlasst  die  Einschnürung  Entzün- 
dung und  endlich  Gangrän  der  vor  ihr  liegenden  Theile.  Jedoch  ist 
heftige  Entzündung  und  brandige  Zerstörung  der  Eichel  ziemlich  sel- 
ten; gewöhnlich  beschränken  sich  die  üblen  Folgen  der  Paraphimose 
auf  das  innere  Blatt  der  Vorhaut.  Sobald  dies  durch  Gangrän  zer- 
stört ist,  hört  aber  auch  die  Einschnünmg  auf  und  die  Paraphimose 
wird  auf  diesem,  freilich  nicht  angenehmen  Wege,  ohne  Zuthun  der 
Kunst  geheilt.  Fast  immer  suchen  aber  die,  durch  die  auffallende 
Difformität  und  zuweilen  auch  noch  durch  die  (freilich  oft  fehlende) 
Harnverhaltung  geängstigten  Kranken  frühzeitig  ärztliche  Hülfe. 

Man  versucht  zuerst  die  Reduction  (Reposition),  welche  in 
frischen  Fällen  immer  und  selbst  nach  21stündigem  Bestehen  der 
Paraphimose  noch  häufig  gelingt.  Der  Penis  wird  mit  beiden  Händen 
zwischen  Zeige-  und  Mittelfmger  dicht  hinter  der  Eichel  gefasst,  die 
beiden  Daumen  setzt  man  auf  die  Eichel  und  comprimirt  diese  zuerst 
von  den  Seiten,  dann  in  der  Richtung  von  Vorn  nach  Hinten  gleich- 
missig  und  stetig,  während  man  mit  den  zuerst  genannten  Fingern 
die  Vorhaut  nach  Vorn  zieht. 

J.  L.  Petit  empftehit  zur  Erleichterung  dieses  Verfuhrens  vorher  die  Haut  des 
Pioit  M  weit  zurüi-kzuzieiiea ,  bis  man  die  am  meisten  einschnürende  Sloilc  der  Vor- 
baut auf  der  Dorsulseite  des  Penis  deutlich  sehen  kann  und  auf  diene  duun  mit  einem 
Federbart  eio  wenig  Oel  aufzutnigen,  —  ja  nicht  zuviel,  weil  sonst  die  Finger  nicht 
hinreichend  haften,  um  den  nothigen  Zug  auszm'ihen. 

Zur  Erleichterung  der  Reposition  empfiehlt  man  auch  vorher  kalte  Umschläge  um 
die  Eichel  tu  nacheo,  eie  mit  einer  Rolibinde  zu  comprimireD,  Blutegel  an  den  Damm 
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la  Mlxeo,  auch  wohl  «anM  Umschläge  um  den  Penis  tn  machen.  Vidal  berichtet, 
dasa  er  mit  diesem  Verfahren  in  der  sehr  grossen  Anzahl  von  F&Uen,  welche  er  za 
hehandeln  hatte,  immer  glücklich  lom  Ziele  gelangt  sei. 

Gdingt  die  Reposition  nicht,  so  ist  nicht  einzusehen,  weshalb 
man  sieh  vor  der  Operation  der  Paraphimose  scheuen  sollte, 
da  es  sich  doch  eben  nur  um  die  Operation  einer  dislocirten  Phi- 
mosis  handelt  Die  Operation  führt  ebenso  sicher  und  bei  Weitem 
schneller  zum  Ziele,  als  die  von  ihren  Gegnern  empfohlene  antiphlo- 
gistische Behandlung;  sie  gewährt  überdies  den  Vortheil,  dass  der 
Patient  zugleich  von  der  Phimosis  befreit  und  also  vor  einem  Rückfall 
der  Paraphimosis  sicher  gestellt  wird.  Die  Operation  wird  analog  der 
Phimosen-Spaltung  ausgeführt,  nur  in  umgekehrter  Richtung,  weil  die 
Theile  yerschoben  sind.  Der  Operateur  umfasst  den  Penis  von  der 
unteren  Seite,  zieht  die  Haut  stark  zurück  und  spannt  sie  auch  in 
querer  Richtung,  so  dass  die  einklemmende  Stelle  des  inneren  Blattes 
auf  der  Dorsalseite  deutlich  erkannt  wird.  Durch  kleine,  verticale 
Schnitte  wird  dieselbe  nahe  hinter  der  Eichel  gespalten,  bis  die  Span« 
nung  nachlässt  und  die  Eichel  ohne  Schwierigkeit  zurUckschlUpfL 
Besichtigt  man  dann  die  reponirte  Vorhaut,  so  zeigt  sich,  dass  ihr 
inneres  Blatt,  und  gewöhnlich  auch  der  Rand  des  äusseren,  durch- 
schnitten sind.  Dränge  man  mit  dem  Messer  zu  tief  ein,  so  könnte 
man  die  Corpora  cavemosa  penis  verletzen.  Man  empfiehlt  deshalb 
namentlich  dem  Anfänger  hinter  der  einschnürenden  Stelle  eine  quere 
Hautfalte  zu  erheben,  diese  vertical  zu  durchschneiden,  von  ihr  aus 
im  Bindegewebe  eine  Hohlsonde  unter  die  einklemmende  Stelle  zu 
schieben  und  auf  dieser  die  Spaltung  mit  dem  Messer  auszuführen. 
—  Die  Wunde  stellt  sich  nach  der  Operation  der  Paraphimosis  immer 
quer,  weil  die  Spannung  der  Theile  in  verticaler  Richtung  grösser  ist. 

In  seltenen  Fällen  ist  die  entzündliche  Schwellung,  namentlich 
des  inneren  Vorhautblattes,  so  stark,  dass  auch  nach  vollständiger 
Durchschneidung  des  einklemmenden  Vorhautringes  die  Reposition 
nicht  gelingt.  Die  Anwendung  kalter  Umschläge  reicht  in  solchen 
Fällen  vollkommen  aus,  da  die  Gefahr  der  Gangrän  durch  den  Schnitt 
beseitigt  ist.  Zur  Beschleunigung  der  Reduction  könnte  man  das  an- 
geschwollene Vorhaulblatt  scarificircn. 

S>  Defecte  der  Verhaut. 

Die  Vorhaut  kann  gänzlich  fehlen.  Diese  Missbildung  hat  die 
Aufmerksamkeit  der  Wundärzte  schon  früh  auf  sich  gezogen.  Von 
Gels  US  bis  auf  Dieffenbach  finden  sich  Vorschläge  zur  Bildung 
einer  neuen  Vorhaut  {Posthioplasiice)  y  welche,  wie  Dieffenbach 
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selbst  zugesteht,  weit  mehr  ^sinnreiche  Durchführungen  physiologisch- 
chirurgischer Prineipien^  sind,  als  praktische  Maassregein 

Häufiger  werden  partielle  Dcfecte  der  Vorhaut  Gegenstand 


Fig.  77. 


chirurgischer  Therapie.  Besonders  hervorzuheben 
ist  die  Fig.  77  abgebildete  Difformitlft,  welche 
entsteht,  wenn  durch  syphilitische  Geschwüre  der 
obere  Theil  der  Vorhaut  in  solchem  Umfange  zer- 
stört wird,  dass  die  Eichel  aus  dieser  neuen 
Oeffnung  hervortritt,  während  die  übrige  Vorhaut 
mit  der  eigentlichen  Vorliautöffnung  nach  Hinten 
sinkt.  Mnn  könnte  durch  Anfrischung  des  De- 
fectes  und  Heftung  der  Wundränder  den  normalen 
Zustand  wieder  herzustellen  versuchen ;  da  jedoch 
der  Erfolg  dieser  Operation  unsicher  ist,  so 
möchte  mehr  zur  Abtragung  des  überflüssig  ge- 
wordenen Vorhautsackes  zu  rathen  sein. 


•1)  Verkttrxunc  des  Frenulaui. 

Häufig  ist  das  Vorhautbändchen  zu  kurz,  seine  Basis  zu  breit, 
sein  vorderes  Ende  zu  nahe  an  der  Harnröhrenöifnung  befestigt.  Die 
Vorhaut  kann  dann  nicht  völlig  zurückgezogen  werden,  bei  der  Ere- 
ction  wird  das  Freiuilum  übermässig  gespannt  und  die  Harnröhren- 
Oelfnung  nach  Hinten  gezogen.  Dadurch  entstehen  Schmerzen,  viel- 
leicht auch  ein  Hinderniss  für  die  Befruchtung.  Das  gespannte  Fre- 
nutum  kann  auch  beim  Coltus  zerreisson  und  eine  solche  Wunde  kann 
mit  grosser  Leichtigkeit  syphilitisch  inticirt  und  denmächst  in  ein  Ge- 
schwür umgewandelt  werden.  Vi  dal  fand  hiiufig  Neuralgie  des  vor- 
deren Theils  der  Harnröhre  in  übermässiger  Kürze  des  Frenulum  be- 
gründet. 

Die  Beseitigung  dieser  Missbildung  mittelst  eines  Scheerenscbnitts 
ist  einfach  und  gefahrlos. 

5>  VerwAchaunir  der  V«rliaut  mit  der  Eichel. 

Die  Verwachsungen  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  sind  bald  an- 
geboren, bald  erst  später  entstanden.  Ersterc  sind  in  der  Regel  sehr 
ausgedehnt  (allgemeine  Verwachsung),  nhcr  unmittelbar  nach 
der  Geburt  gewöhnlich  nicht  sehr  fest,  mehr  auf  einer  Epithelial-Ver- 
ichmclzung,  als  auf  wirklicher  Verwachsung  beruhend.   Die  Trennung 

*)  Vgl.  I)  jeffenhach,  OpcraÜvi'  Cbiriirgip,  Bd.  I.  pag.  .llj  his  52'i.  Uebfr  die 
wirklich  nüliliche  Vorhnnth  lidung  bei  totaler  Verwachsung  der  Vor- 
haut mit  der  Eichel  liaiien  ^ir  unter  j.  (pag  367  u.  f.)  zu  handein. 
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Utsl  sieh  in  solehea  Füllen  mit  den  Fingern  oder  einer  Sonde  be- 
werkstelHgen,  indem  man  die  verwachsenen  Flflchen  aus  einander  zieht, 
oder  mit  einer  Sonde  aus  einander  zerrt    Die  Wiederverwachsung 
urird  durch  Befeuchten  mit  Bleiwasser  u.  dgl.  verhindert  Hat  dagegen 
•ine  angeborene  allgemeine  Verwachsung  längere  Zeit  nach  der  Ge- 
bort bestanden,  so  wird  sie  durch  die  häufig,  namentlich  auch  bei 
jader  Erection,  sich  wiederholende  Zerrung  und  Reizung,  allmttiig  im- 
mer fester  und  ihre  Trennung  kann  dann  grosse  Schwierigkeiten  ha- 
ben.   Ebenso  verhält  es  sich  mit  einer,  nach  heftigen  Entzündungen 
entstandenen  vollkommenen  Verwachsung.    In  solchen  Fällen  reicht 
die  Trennung  mit  Messer  und  Scheere  nicht  aus  und  das  Einschieben 
▼on  Oelläppchen  und  Charpie  u.  dgl.  m.  vermag  die  Wiederverwach- 
sung nicht  zu  verhüten.    Fügt  man  die  Spaltung  der  Vorhaut  hinzu, 
so  wird  dadurch  der  Wiederkehr  des  (Jebels  nicht  sicherer  vorgebeugt 
und  selbst  die  vollständige  Abtragung  der  sorgfältig  abgelösten  Vor- 
haut hat  keinen  günstigen  Erfolg,  da  während  des  Vernarbungspro- 
cesses  die  Haut  des  Penis  an  die  Eichel  herangezogen  und  dadurch 
in  dem  Grade  verkürzt  wird,  dass  die  Erectionen  wieder  ebenso 
schmerzhaft  werden  als  vorher.    Gerade  dieses  üebelstandes  wegen 
suchen  aber  die  Patienten  Hülfe  und  unterwerfen  sich  gern  der  er- 
forderlichen Operation.    Dieselbe  wird,  nach  Dieffenbach,  in  fol- 
gender Weise  ausgeführt    Ein  Gehülfe  spannt  die  äussere  Lamelle 
der  t>estehenden  Vorhaut  durch  Zurückziehen  der  Haut  des  Penis  mög- 
lichst stark.  Der  Operateur  fa&st  den  vordersten  Rand  des  Präputium 
mit  einer  Hakenpincette  und  trägt  ihn  mittelst  der  Scheere  in  Gestalt 
eines  vollständigen  Ringes  ab.    Jetzt  lässt  sich  die  äussere  Lamelle, 
während  die  Haut  des  Penis  immer  weiter  zurückgezogen  wird,  leicht 
bis  hinter  die  Corona  glandU  von  der  inneren  ablösen.    Dann  wird 
das  auf  der  Eichel  zurückgelassene  innere  Blatt  der  Vorhaut  sorg- 
fältig von  dieser  abpräparirt,  das  äussere  Blatt  möglichst  weit  hervor- 
gezogen und  der  jetzt  blos  aus  diesem  bestehende  Vorhautsack  in  der 
Art  eingestülpt,  dass  die  Wundflächen  gegen  einander  und  der  bis- 
herige vordere  Wundrand  unmittelbar  an  die  Corona  glandis  zu  liegen 
kommen.    In  dieser  Stellung  wird  die  Vorhaut  zunächst  durch  einige 
Piocetten  erhalten  und  dann  durch  Nähte  befestigt,  die  in  querer 
Richtung  rings  herum  in  der  Gegend  der  Corona  glandis  angelegt 
werden.   Durch  einen  Heftpflasterstreifen  werden  überdies  die  beiden 
Blätter  gegen  einander  gedrückt    Der  Erfolg  dieser  Operation,  die 
Dieffenbach  als  „Bildung  der  Vorhaut^  beschreibt,  bei  der  es 
sich  aber  eigentlich  nur  um  Einstülpung  des  bestehenden  äusseren 
Blattes  der  Vorhaut  handelt,  war  in  vielen  Fällen  ein  durchaus  gUn- 
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stiger.  Die  Wundfläche  der  Eichel  wird  sehr  schnell  ¥on  einer  Narbe 
aberzogen  und  die  Verwachsung  erfolgt  nicht  wieder,  weil  das  ein- 
gestülpte Vorhautstuck  mit  Epidermis  Uberzogen  ist. 

Partielle  Verwachsungen  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  sind 
fast  immer  erst  nach  der  Geburt,  in  der  Regel  erst  in  den  Jahren 
der  Pubertät  durch  Narbenbildung  in  Folge  von  Entzündung  und  Ver- 
schwärung  entstanden.  Ihre  Trennung  geschieht,  indem  man  die  Vor* 
haut  wie  bei  der  Operation  der  Phimose  spaltet,  dann  die  einzelnen 
Stränge  nahe  der  Eichel  durchschneidet  und  die  Vorhaut  möglicbst 
lange  zurückgezogen  tragen  lässt. 


Verletzungen. 

Verletzungen  des  Penis  entstehen  selten  zufällig,  zuweilen  sind 
sie  in  böswilliger  Absicht  Ton  einem  Andern,  häufiger  noch  von  dem 
Verletzten  selbst  in  einem  Anfalle  von  Geistesstörung  beigebracht 
Wollen  wir  die  Operation  der  Phimosis  mit  hierher  rechnen,  so  un- 
terliegt es  keinem  Zweifel,  dass  die  durch  die  Hand  des  Arztes  bei- 
gebrachten Verletzungen  von  allen  die  häufigsten  sind. 

Quetschungen  des  Penis  haben,  wenn  sie  oberflächlich  sind, 
nur  oberflächliche,  aber,  wegen  der  lockeren  Beschaffenheit  des  Binde- 
gewebes, immer  weit  verbreitete  Sugillationen  zur  Folge,  die  unter 
Anwendung  kalter  Umschläge  schnell  resorbirt  werden.  Hat  die  Quet- 
schung aber  zur  Zerreissung  von  Gefässen  innerhalb  der  Corpora  ea- 
vernosa  geführt,  so  entsteht  eine  circumscripte,  Anfangs  weiche  und 
fluctuirende,  späterhin  aber  pralle  Geschwulst,  deren  Volumen  sich 
mit  jeder  Erection  steigert.  Gewöhnlich  erfolgen  so  tiefe  Quetschun- 
gen des  Penis  während  einer  Erection.  Solche  BlutgeschwUlste  der 
Corpora  cavernosa  darf  man  unter  keiner  Bedingung  öffnen;  dies 
konnte  zu  einer  lebensgefährlichen  Blutung  führen,  wovon  Albinus 
einen  Fall  berichtet.  Zu  empfehlen  sind:  kalte  Umschläge  und  Coni- 
pression  des  Penis  (nachdem  durch  die  Harnröhre  ein  Katheter  ein- 
gel&hrt  ist),  endlich  auch  die  Verhütung  von  Erectionen.  Höchst 
selten  und  nur,  wenn  die  oberflächliclien  Gewebe  bis  zur  brandigen 
Zerstörung  gequetscht  sind,  kommt  es  zur  Eiterung  innerhalb  der 
Corpora  canernosa.  Die  Behandlung  richtet  sich  dann  nach  den  be- 
kannten allgemeinen  Regeln.  HäuGger  bleiben  nach  erheblichen  Quet- 
schungen harte,  knotige  Steilen  innerhalb  der  Corpora  cavernosa  zu- 
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iUck,  so  nameDtlieh  nach  Zersprengung  der  Ghohla  (ygl.  „Tripper^). 
An  aoidien  Stellen  sind  die  Gewisse  der  Corpora  cavernosa  immer 
obliterirt;  sie  dehnen  sich  daher  bei  der  Erection  nicht  aus  und  be- 
dingeo  eine  VerkrQmmung  oder  doch  unrcgelmässige  Spannung  des 
Gliades. 

Wunden  des  Penis  sind  zunlehst  wegen  der  Blutung  geföhr- 
tieb,  weiterhin  störend  wegen  der  Difformität,  die  nach  der  Heilung 
zurQckbleiben  kann.  Von  besonderem  Belang  ist  es,  wenn  die  Ure- 
thra geöffnet  wurde;  dann  wird  die  Heilung  durch  die  Berührung  der 
Wundflächen  mit  dem  Harn  gestört  und  es  ist  desto  mehr,  selbst 
wenn  keine  Fistel  zurückbleiben  sollte,  eine  difforme  Heilung  zu  furch- 
ten. Dass  der  Penis  im  erigirten  Zustande  difform  sein  werde,  steht 
nach  jeder  lief  in  die  Corpora  cavernosa  eindringenden  Wunde  ebenso 
sehr  zu  besorgen,  als  nach  tiefen  Quetschungen.  Zur  Stillung  der 
Blutung  genügt  in  vielen  Fällen  die  Naht  und  ein  Compressiv- Ver- 
band. Spritzende  Aeste  wird  man  immer  möglichst  isolirt  unterbinden 
mttssen.  Dass  man  nicht  so  leicht  einen  Theil  des  Penis  verloren 
geben  darf,  versteht  sich  von  selbst.  Man  würde  aber  offenbar  zu 
weit  geben,  wenn  man  auch  nach  vollständiger  querer  Trennung  (Ab- 
schneiden, Abhauen  des  Penis)  das  Anheilen  versuchen  wollte.  Die 
beiden  grossen  Feinde  der  Heilung  aller  Peniswunden,  Erectionen 
und  Harnerguss,  finden  sich  hier  vereinigt.  Viel  mehr  Aussicht 
auf  Erfolg  hat  ein  Versuch  der  Wiedervereinigung,  wenn  das  abge* 
trennte  Stück  des  Penis  noch  an  einem  Lappen  hängt,  namentlich, 
wenn  in  dieser  Brücke  die  unverletzte  Urethra  steckt.  Sobald  bei 
einer  Verletzung  des  Penis  die  Harnröhre  geöffhel  ist,  muss  ein  Ca- 
theier  eingelegt  werden. 

Bei  vollständiger  Trennung  eines  Theils  des  Penis  kann  die  Stil- 
lung der  Blutung  wegen  der  Zurückziehung  des  Stumpfes  Schwierig- 
keit haben.  Man  muss  denselben  mit  einem  dreist  eingesetzten  schar- 
fen Haken  oder  einer  Hakenpincette  hervorziehen.  Besondere  Hück- 
sieht  erheischt  die  Harnröhreoöffnung  an  einem  solchen  Stumpf.  Die- 
selbe wird  bei  der  Vernarbung  trotz  der  sorgfähigsten  Anwendung  des 
Katbeters  zu  eng,  wenn  man  den  Wirkungen  der  Narben  Verkürzung 
nicht  vorbeugt  Dies  geschieht  sehr  einfach,  indem  man  die  untere 
Wand  der  Harnröhre  in  einer  Strecke  von  3  —  6  Linien  spaltet  und 
die  Ränder  der  Schleimhaut  durch  feine  Nähte  genau  an  die  äussere 
Haut  anheftet. 

Vollständige  Ablösung  des  Penis  dicht  vor  dem  Scrotum  kommt 
keineswegs  selten  vor.  Geisteskranke  verüben  diese  Verstümmelung 
meist  mittels!  eines  scharfen  Messers,  oft  aber  auch  mit  stumpferen 
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Instrumenten,  z.  B.  mit  einem  stumpren  Beil,  wie  ich  ein  Mal  beob- 
achtet habe.  Vidal  erwähnt  eine  Abtrennung  des  Penis  durch  ein 
herabgleitendes  Schiebefenster. 


DrlttM  Capltel« 

Fremde  Körper. 

Fremde  Körper  kommen  ebenso  hSufig  an,  als  in  dem  Penis 
vor.  Allerhand  Schnüre,  Bänder  und  Ringe  werden,  bald  aus  Spie- 
lerei, bald  auf  Grund  geschlechtlicher  Verirrungcn  oder  wohl  auch  in 
der  Absicht,  Pollutionen  zu  verhindern,  angelegt  oder  Uber  die  Eichel 
hinweggeschoben  und  können  dann,  da  sie  alsbald  Schwellung  dos 
Gliedes  und  namentlich  der  Eichel  veranlassen,  meist  nur  mit  grosser 
Schwierigkeit  entfernt  werden.  Alle  Erscheinungen  der  Einklemmung 
entwickeln  sich  an  dem  vor  der  Umschnllrung  gelegenen  Theile  des 
Penis.  Zunächst  wird  der  ROckfluss  des  Vencnblutes  behindert,  dann 
die  Harnentleerung,  endlich  auch  der  Blutzufluss.  Der  vordere  Theil 
des  Penis  schwillt  mit  überraschender  Schnelligkeit  an,  bald  auch  der 
hinter  dem  umschnürenden  Körper  gelegene,  so  dass  dieser  tief  in 
einer  Furche  liegt  und  späterhin,  indem  die  geschwollenen  Tlieile 
dicht  über  ihm  zusammenrücken,  gar  nicht  mehr  gesehen  werden 
kann.  Der  Penis  wird  rothblau,  üdematös,  endlich  entsteht  Gangrän, 
die  sich  bald  auf  einzelne  Stellen  beschränken,  namentlich  auch  zur 
Durchbohrung  der  Harnröhre  führen  kann,  bald  aber  das  ganze  ab- 
geschnürte Stück  ergreift  und  sich  hdch  über  die  Stelle  der  AbschnU- 
mng  hinaus  gegen  die  Peniswurzel  ausbreiten  kann.  Dass  die  Ent- 
fismung  solcher  fremder  Körper  möglichst  frühzeitig  geschehen  muss, 
und  dass  man  nicht  den  umschnürenden  Körper,  sondern  den  Penis 
zu  schonen  hat,  versteht  sich  wohl  von  selbst.  Kaum  jemals  wird 
man  früh  genug  hinzukommen,  um  die  Entfernung  eines  einklemmen- 
den Ringes  in  der  Weise  wie  die  Reposition  der  Paraphimose  noch 
ausführen  zu  können.  Man  hat  vielmehr  den  einkicmnienden  Ring 
SU  durchschneiden.  Hier  treten  uns  zwei  Schwierigkeiten  entgegen: 
1)  die  Festigkeit  (Häilc)  des  (metallenen)  Ringes  und  2)  seine  Ver- 
deckung  durch  die  Geschwulst,  welche  gerade  bei  UmschnUrung  mit 
dünnen  Fäden  sich  am  schnellsten  entwickelt.  Zur  Durcbschneidung 
metallener  Ringe  sind  starke,  schneidende  Zangen  (Splitterzangen)  er- 
forderlich. Die  eine  Branche  unterzuschieben,  um  dann  wie  mit  einer 
Sdieere  zu  schneiden,  dazu  ist  kein  Platz.  Man  muss  die  Zange  mit 
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ibran  Spitxen  gegen  den  Penis  gerichtet  aufsetzen,  so  dass  die  Schnei- 
den zunächst  gegen  die  RKnder  des  Ringes  wirken  und  dann  mit 
einem  kräftigen  Druck  die  ganze  Breite  des  Ringes  durchschneiden. 
Bei  eiseraen  Ringen  und  Ähnlichen  ringförmigen  Körpern  (Feuerstabl, 
Leoehteriülle,  Ring  eines  Schlüssels  u.  dgl.  m.)  reicht  aber  die  Kraft 
der  schneidenden  Zangen  nicht  aus.  Zuweilen  gelingt  es,  einen  sol- 
chen Ring  mit  einer  feinen  Feile  zu  durchschneidcu,  wobei  man  na- 
IQrlich  den  Penis  so  viel  als  möglich  zu  schonen  sucht.  In  manchen 
FXllen  hat  es  sich  leichter  erwiesen,  den  Ring  zwischen  zwei  Schraub- 
stöcken zu  zerbrechen.  —  Wenn  die  umschnürenden  Ringe  in  der 
Tiefe  der  aufgewulsteten  Haut  gar  nicht  zu  entdecken  sind,  so  muss 
mn  Shnlich  verfahren,  wie  bei  der  Operation  der  Paraphimose.  Man 
macht  uttmlich,  unter  Erhebung  einer  Hautfalte,  dicht  hinter  oder  vor 
dem  Wulste  einen  kleineu  Einschnitt  und  schiebt  im  subcutanen 
Bindegewebe  eine  schwach  gebogene  Hohlsonde  zunächst  bis  an  und 
womöglich  auch  unter  den  einschnürenden  Ring.  Die  auf  der  Hohi- 
aMde  erhobenen  Theile  werden  dann  gespalten,  —  auch  der  Ring, 
aoiem  er  sich  mit  dem  Messer  durchschneiden  lässt;  ist  es  ein  Me- 
teliring,  so  dient  diese  Spaltung  der  Weichtheile  nur  dazu,  um  dem 
Ringe  in  der  oben  beschriebenen  Weise  mit  der  Zange  oder  der  Feile 
beikommen  zu  können. 

Von  deo  fremden  Körpern,  welche  im  Penis,  d.  Ii.  in  der  Pars  caeemosa  ure^ 
iärme  vorkommen,  war  bereits  bei  den  ^Krankheiten  der  Harnröhre'*  (pag.  24  u.  f.) 
die  Rede. 

V«rh»utiitebie.    '(kilculi  frraeputiale*. 

Concremente,  welche  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  sich  finden, 
sind  entweder  aas  der  Rlase  dahin  gelangt,  oder  ursprünglich  dort 
entstanden.  Oft  mag  ein  kleines  Steinchen,  welches  aus  der  Blase 
herrabrt,  den  Kern  für  die  Bildung  eines  grossen  Prflputial- Steines 
abgeben.  Jedenfalls  muss  aber  die  Vorhautöffnung  sehr  eng  seinr, 
wenn  Priputial-Steine  entstehen  sollen. 

Meist  sind  diese  Concremente  klein,  jedoch  ermahnt  Dumcril  einen  solchen  von 
Ti'}  Grammen  =3  9  Unzen!  und  in  den  Acta  eruditortim  Lfp»ien*ium  1713  Octob. 
pog.  442  ist  sogar  die  Rede  von  einem  Präputialsteine  bei  einem  Kinde  von  2j  Jahr, 
wdcher  14  Centimeter  lang  gewesen  sein  soll.  Jedenfalls  überschreiten  aber  diese 
Coocremente  selten  das  Volumen  von  12  Millimeter  Durchmesser.  Meist  ist  auch  nur 
ein  Concrement  vorhanden;  in  seltenen  Fällen  Tand  man  eine  grosse  Anzahl  in  dem- 
selben Vorbaotsack,  so  z.  B.  Brodie  bis  zu  00. 

Wenn  die  Präputialsteine  klein  sind,  so  haben  sie  eine  abge- 
rundete oder  ovale  Gestalt.  Die  Form  der  gröbseren  entspricht  der 
Gestali  des  Raumes,  in  welchem  sie  sich  entwickeln,  so  dass  sie  eine 
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concave  Fl&che  der  Eichel  und  eine  convexe  der  Vorhaut  zuwenden. 
Dann  sind  sie  auch  zuweilen  von  einem  Canal  durchbohrt,  durch 
welchen  der  Harn,  wie  durch  eine  Fortsetzung  der  Harnröhre,  abfliesst 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  muss  der  Harn  um  sie  herum  seinen  Weg 
nehmen,  wodurch  der  Hamstrahl  gebrochen  wird.  Der  chemischen 
Zusammensetzung  nach,  kann  man  solche  unterscheiden,  die  wesent- 
lich aus  HamsSure,  andere,  die  aus  harnsaurem  Ammoniak  und  noch 
andere,  die  aus  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  bestehen.  Einen 
sehr  wesentlichen  und  oft  Uberwiegenden  Bestandtbeil  bildet  bei  allen 
der  eingedickte  und  vertrocknete  Schleim  (vgl.  Phimosis). 

Die  Behinderung  bei  der  Harnentleerung,  welche  jedoch  oft  ganz 
unerheblich  ist,  die  fortdauernde,  oft  schmerzhafte  Reizung  im  PrX- 
putialsack  und  die  Anwesenheit  einer  harten  Geschwulst  in  demselben, 
beim  Bestehen  mehrerer  Steine  auch  die  Crepitation  in  der  Geschwulst, 
leiten  auf  die  Diagnose  dieser  Concremente,  welche  dann  durch  die 
Untersuchung  mit  der  Sonde  gesichert  wird.  Die  Behandlung  be- 
steht in  der  Operation  der  Phimosis,  welche  hier  den  doppelten  Vor- 
theil gewährt,  mit  dem  Steine  zugleich  auch  die  Ursache  seiner  Ent- 
stehung zu  beseitigen.  Wenn  durch  die  besondere  Beschaffenheit  der 
Vorhaut  selbst  nicht  etwa  die  Circumcision  indicirt  wird,  so  ist  die 
Spaltung  in  diesen  Fällen  völlig  ausreichend. 


Entzündliche  Processe. 

L    Eicheltripper,  Balanitis,  Posthitis. 

Man  unterscheidet  als  Balanitis  die  oberflächliche  Entzündung  der 
Eichel,  als  Posthitis  die  Entzündung  des  inneren  Blatts  der  Vorhaut 
Fast  immer  erstreckt  sich  die  Entzündung  auf  beide  zugleich.  Von 
der  entzündeten  Schleimhautfläche  wird  ein  eitriges  Secret  geliefert, 
ähnlich,  wie  es  beim  Tripper  aus  der  Harnröhre  ausflicsst,  meist  von 
sehr  widerlichem  Geruch,  wie  er  dem  zersetzten  Smegma  praeputü 
Oberhaupt  oigenthümlich  ist.  Der  Kranke  klagt  über  ein  unbehagliches 
Jucken  und  Brennen,  welches  sich  allniälig  steigert.  Die  Vorhaut 
schwillt  an  und,  wenn  sie  ursprünglich  schon  etwas  eng  oder  beträcht- 
lich lang  war,  so  entsteht  Phimosis,  sofern  sie  aber  in  diesem  Zu- 
stande mit  Gewalt  zurückgezogen  wird,  Paraphimosis.  Entblösst  man 
die  Eichel  und  spült  den  auf  ibr  haftenden  Schleim  ab,  so  findet  man 
sie,  namentlich  an  der  Corona  glandis^  geröthet,  uneben,  des  Epithels 
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benubl,  ähnlich  dem  Zustande  der  Cutis  bei  einer  Verbrennung  zwei- 
ten Grades,  nach  Eolfemung  der  blasig  erhobenen  Epidermis.  Nur 
km  völliger  Vernachlässigung  oder  in  dyskrasiscben  Körpern  wird  die 
Balanitis  zu  einem  chronischen  Uebei  und  kann  dann  auch  zu  den 
bereits  erläuterten  Verwachsungen  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  Ver- 
anhusung  geben.  Gewöhnlich  verläuft  sie  acut  und  nimmt  ihren  Aus- 
gang In  Heilung  durch  Wiederersatz  der  Oberhaut,  sofern  der  Patient 
die  kranken  Theile  nur  gehörig  reinigt. 

Die  Aettelogie  lässt  sich  meist  auf  mechanische  oder  chemische 
Reize  zurückfahren.  Eines  specitischen  Contagiums  bedarf  es  nicht 
Nach  Vidal  tritt  Qalanitis  und  namentlich  die  chronische  Form  aber 
auch  zuweilen  als  ein  Symptom  von  syphilitischem  Allgemeinleiden  auf. 
Häufig  ist  Balanitis  in  Begleitung  von  primären  Schankern  und  Con- 
dylomen. In  solchen  Fällen  treten  gewöhnlich  auch  Schwellungen  der 
Inguinaldrilsen  auf,  die  aber  auch  bei  einfacher  Balanitis  zuweilen  vor- 
kommen. Die  mechanischen  Veranlassungen  sind:  häufige  Wiederho- 
lung der  Begattung,  namentlich  bei  relativ  zu  starkem  Volumen  des 
Penis,  Masturbation,  Reizung  der  Eichel  durch  Präputial- Steine  oder 
auch  durch  blosse  Phimosis.  Als  chemische  Schädlichkeiten  kann  man 
die  Einwirkung  des  Menstrual-Blutes,  des  Lochien-Flusses,  des  Fluor 
albus,  selbst  wenn  er  ganz  gutartig  ist,  betrachten. 

Die  Behandlung  erheischt  vor  Allem  grösste  Reinlichkeit  und 
Verhinderung  der  Berührung  zwischen  dem  entzündeten  Vorhautblatt 
und  der  entzündeten  Eichel.  Häufige  Bäder  und  das  Einlegen  von 
Charpie,  die  mit  Bleiwasser  oder  einer  ähnlichen  adstringirenden  Flüssig- 
keit getränkt  ist,  zwischen  die  Vorhaut  und  die  Corona  glandis  reichen 
gewöhnlich  aus.  In  heftigeren  oder  hartnäckigeren  Fällen  nimmt  man 
Höllensteinlösung  zu  Hülfe. 

IL  Tiefe  Entzflndiuig.  Brand. 

In  Folge  einer  äusseren  Verletzung,  oder  auch  durch  Ausbreitung 
einer  heftigen  Harnröhrenentzündung  kann  in  den  Corpora  cavernosa 
selbst  und  in  dem  sie  umgebenden  Bindegewebe  eine  Entzündung 
entstehen,  die  sich  alsbald  mit  Einklemmungserscheinungen  complicirt 
und  zum  Brande  führen  kann.  Gangi^n  des  Penis  hat  man  auch  in 
einzelnen  Fällen  im  Verlaufe  des  Typbus  (wahrscheinlich  in  Folge 
von  Thrombosis)  auftreten  sehen. 

Boy  er  führt  drei  Fälle  der  Art  an  und  Foreesl  erwähnt  mehrere,  unter  denen 
einer  von  totaler  GangrSn  des  Penis,  den  man  völlig  abgelöst  in  dem  aufgelegten 
Calaptasma  vorfand. 

Auch  durch  Rotzinfection  kann  ein  Theil  des  Penis  brandig  werden. 
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Die  BcliaDdlOlig  muss  in  allen  diesen  Fullen  der  Schmerahaftig- 
keit  des  l-cbcls,  der  Wichtigkeit  des  Organs  und  der  Gefahr  etwa 
eintretender  Blutung  angemessen  sein.  NitMnals  darf  man  sich  zur 
Amputation  entschliessen,  bevor  nicht  die  Demarcations- Linie  völlig 
ausgebildet  ist.  Selbst  dann  sind  die  Schnitte  noch  vorsichtig  zu 
führen  und  nur  auf  die  Beseitigung  des  wirklich  brandigen  Theils  zu 
beschränken,  denn  ganz  gewöhnlich  erstreckt  sich  der  Brand  in  der 
Haut  weiter,  als  in  den  tieferen  Thellen.  Man  hat  beobachtet,  daaa 
nach  der  Amputation  eines  bedeutenden  Sttlckcs  des  Penis  späterhin 
doch  die  Eichel  wieder  zum  Vorschein  kam.  Hier  handeile  es  sich 
nicht  etwa  um  eine  Regeneration  der  Eichel  (an  die  man  wirklich 
gedacht  hat),  sondern  die  Eichel  war  durch  die  mHchtig  geschwollene 
Vorhaut  comprimiil  und  verdrängt  worden,  so  dass  sie  durch  den 
Schnitt  gar  nicht  getroffen  wurde. 

III  Sypbilitische  Geschwttre  nnd  Feigwarzen. 

S yphilitisolie  GescbwUre  treten  namentlich  an  der  Corona 
glandis,  zumal  in  ihrem  unteren  Umfange  und  zwar  meist,  jedoch 
nicht  immer,  als  primHre  Schanker  auf.  HUufig  wird  durch  sie 
das  Frcnuhiui  zerstört;  andere  führen  zur  Perforation  der  Harnröhre 
oder  dringen  in  dieselbe  von  der  Fossa  navimfai'is  aus,  ein  und  haben 
dann,  abgesehen  von  anderen  Gefahren,  Verengerung  dieses  Canals 
zur  Folge.  Sie  kommen  aber  auch  auf  der  ganzen  Oberfläche  der 
Eichel  an  den  verschiedensten  Stellen  vor  imd  können  daher  z.  B. 
die  ganze  Spitze  oder  einen  anderen  Theil  der  Eichel  zerstören.  Die 
Behandlung  muss  verschieden  sein,  je  nach  dem  es  sich  um  einen 
primären  oder  secundüren,  um  einen  oinfachen  oder  indurii*ten  Schan* 
ker  ha.idelt.  Jedenfalls  wird  die  sorgHiltigste  Reinlichkeit  zu  empfehlen, 
und  sobald  auch  nur  der  Verdacht  einer  syphilitisrhen  Infection  des 
Qbrigen  Körpers  entsteht,  eine  innere  Rehandlurg  einzuleiten  sein. 
Ein  solcher  Verdacht  über  ist  begründet,  sobald  die  GeschwUre  sich 
stetig  weiter  verbreiten,  statt  sich  allmSlig  zu  verkleinern,  oder  von 
indurirlen  Hiindern  umgeben  werdun,  oder  überhaupt  nach  Verlauf 
von  14  Tagen  bei  einfacher  Behandlung  nicht  zur  Heilung  sich  an- 
schicken. Im  Allgemeinen  erweist  sich  der  innere  Gehrauch  des  Sublimat, 
gerade  bei  den  primären  Geschwüren  des  Penis  (und  der  Genitalien 
Oberhaupt)  vorzugsweise  nützlich.  Gründlielie  Kauterisation  des  pri- 
mKren  Schankers  kann  vielleicht  der  allgenieinen  Infection  vorbeugen; 
jedoch  könnte  dies  immer  nur  iu  den  ersten  Tagen  gelten  und  ist 
jedenblls  nicht  völlig  erwiesen,  weil  überhaupt  nicht  auf  jeden  Schanker 
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allgemeine  Infection  folgt.  Dass  bei  secundMren  Schankern  des  Penis 
stets  eine  energische  innere  Behandlung  eingeleitet  werden  muss,  er- 
giebt  sich  von  selbst. 

Condylome  kommen  am  Häufigsten  an  der  Uebergangsstelle  der 
Schleimhaut  zwischen  Präputium  und  Corona  glaniis^  jedoch  auch  auf 
der  äussern  Haut  des  Penis,  wenngleich  nicht  so  hüufig  als  Geschwüre 
vor.  Innerbalb  des*Präpuüal-Sackes  werden  sie  im  Allgemeinen  platt 
gedrückt,  jedoch  wuchern  sie  oft  so  stark,  dass  sie  die  Gestalt  eines 
Blumenkohls  annehmen  und  dann  Aehnlichkeit  mit  einem  Epithelial- 
carcinom  gewinnen.  Gewöhnlich  sind  sie  als  locale  Uebel  zu  betrachten 
und  durch  eine  blos  öilliche  Behandlung  zu  beseitigen.  Bestreut  man 
sie  täglich  zwei  Mal  mit  einer  dicken  Schicht  eines  aus  gleichen  Theilen 
gebrannten  Alaun  und  Uerba  xabinae  gemischten  Pulvers,  so  schrumpfen 
sie  gewöhnlich  schnell  ein  und  fallen  dann  entweder  von  selbst  ab, 
oder  lassen  sich  doch  leicht  abheben.  Führt  diese  Behandlung  nicht 
schnell  genug  zum  Ziele,  so  kann  man  sie  mit  der  Scheere  abtragen 
und  die,  zuweilen  Anfangs  erhebliche,  niemals  aber  bedenkliche  Blutung 
durch  Betupfen  mit  Höllenstein,  Aufstreuen  von  Alaunpulv^r  u.  dgli  m. 
stillen.  Aus  Besorgniss  vor  der  Blutung,  die  jedenfalls  umständlichere 
und  schmerzhaftere  Ligatur  anwenden  zu  wollen,  ist  ungerechtfertigt. 

IT.  Elephantiasis. 

Wie  am  Scrotum,  so  kommt  auch  am  Penis  eine  eigenthUmliche 
Hypertrophie  vor,  die  analog  der  Elephantiasis  scroti  aus  einer  chro- 
nischen LymphgefässentzUndung  hervorzugehen  scheint  und  mit  der 
analogen  Krankheit  des  Hodensacks  zuweilen  gleichzeitig  auftritt.  In 
manchen  Fällen  kann  man  die  Entstehung  einer  solchen  Hypei*trophie 
auf  Grund  wiederholter  Entzündungen  der  Vorhaut  genau  verfolgen; 
dieselbe  bleibt  dann  auch  immer  auf  die  Vorhaut  beschränkt.  In 
anderen  Fällen  entwickelt  sich  der  Penis  allmälig  zu  einem  unge- 
heuren Volumen,  ohne  dass  man  den  zu  Grunde  lie^nden  entzünd- 
lichen Process  bestimmt  nachweisen  könnte.  Vi  dal  bezeichnet  nur 
die  Fälle  der  leUteren  Art  als  eigentliche  Elephantiasis  und  glaubt  sie 
den  Degenerationen  anschliessen  zu  müssen,  weil  sie  recidiviren. 

Fig.  78  steMt  einen  von  Rigal  beobaditeten  und  mit  giacklicbem  ErMge  operirten 
Fall  vun  Elephantiasit  penis  dar.  Die  Elephantiasis  beschrankte  sich  auf  die  Vorhaut. 

Sobald  diese  Hypertrophie  nicht  blos  die  Vorhaut,  sondern  auch 
den  übrigen  Penis  betrifft,  kann  von  einer  Exstirpation  mit  Erhaltung 
des  Gliedes  fast  niemals  die  Rede  sein.  Die  Beseitigung  ist  nur  durch 
die  Amputation  möglich  und  diese  ist,  wegen  der  Erweiterung  der 


Venen,  gefiihrlich.  Roschrttnkt  sich  das  Uebel  auf  die  Vorhaut,  so 
kann  diese  mit  Erfolg  ganz  oder  theilweise  abgetragen  werden. 

MMftefi  Capitel. 

Neubildungen. 

Unter  allen  Neubildungen  kommt  der  Krebs  am  Häufigsten  am 
Penis  vor.  Seine  Actiologie  ist  hier  so  dunkel  wie  überall,  Hey, 
Roux  u.  A.  haben  bemerkt,  dass  er  häungcr  bei  Männern  vorkommt, 
die  mit  Pbimosii  behaftet  sind.   Dies  kann  wol  nur  auf  der  fort- 
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dauernden  Reizung  beruhen,  welche  durch  Phimosis  Terenlasst  wird. 
Häufig  wiederkehrende  Reizungen  werden  wir  ja  überhaupt  als  ein 
ttUologisches  Moment  für  den  Krehs  anerkennen  mfissen,  zumal  für 
den  Epithelial -Krebs,  um  den  es  sich  hier  fast  immer  handelt.  Der 
Ausgangspunkt  des  Krebses  am  Penis  ist  gewöhnlich  die  Vorhaut, 
seltener  die  Eichel.  Dieser  Unterschied  ist  sehr  wichtig;  denn  be» 
schränkt  sich  das  Uebel  auf  die  Vorhaut,  so  gelingt  die  Beseitigung 
ohne  eigentliche  Verstümmelung  des  Gliedes,  während  diese  sich  nicht 
umgehen  lässt,  wenn  man  ein  Careinom  der  Eichel  fortschaffen  will. 
Oft  aber  scheint  die  Krebsgeschwulst  den  ganzen  Penis  ergriffen  zu 
haben,  während  sie  in  der  That  nur  an  der  Vorhaut  wurzelt  und 
wuchert  und  die  Corpora  cavernosa  sammt  der  Eichel  comprimirt  und 
zurückgedrängt  hat  (vgl.  pag.  374).  Der  Präputial- Krebs  beginnt  bald 
als  ein  hartes  Knötchen  in  der  Dicke  der  Schleimhaut,  bald  als  zottige 
Wucherung  auf  ihrer  Oberfläche.  Aus  einem  unscheinbaren  Anfange 
entwickelt  sich  raeist  mit  überraschender  Schnelligkeit  ein  grosses  Ge- 
wächs, mit  allen  den  im  I.  Theil  geschilderten  Charakteren.  An  der 
Eichel  beginnt  der  Krebs  meist  in  Gestalt  eines  harten,  für  heftige 
Reizung  empfindlichen  Höckerchens,  welches  bald  aufbricht  und  dann 
seine  Zerstörungen  unter  fortschreitender.  Infiltration  der  umgebenden 
Theile  schnell  ausdehnt.  Wie  der  beginnende  Krebs  der  Vorhaut  mit 
Condylomen,  so  können  die  Anfänge  des  Krebes  der  Eichel  mit  Schan- 
ker verwechselt  werden. 

In  maoGhem  Falle  von  ^radicaler  Heilung**  des  Präputial  -  Krebses  durch  die 
Operation  möchte  sich  bei  genauer  Untersuchung  ergeben,  dass  es  sich  nur  um  Con- 
dylome gehandelt  hat.  Ein  Beispiel  von  Verwechselung  im  entgegengesetzten  Sinne 
fuhrt  Vidal  aus  seiner  eigenen  Praxis  an.  Er  behandelte  mit  Hon  od  gemeinacbaft- 
licb  einen  Kran'ien,  bei  dem  auf  der  Spitze  der  Eichel  ein  scharf  nmschriebeDes  Ge- 
schwür mit  allen  Charakteren  eines  indurirten  Schankers  auftrat.  Zunächst  wurden 
Mercurialia,  dann  Jodpriparate  angewandt  und,  da  das  Geschwür  dennoch  weitere  Fort- 
schritte machte,  eine  tiefe  Kautt'risation  mit  Wiener  Aetzpaste  zu  Hülfe  genommen,  — 
alles  ohne  Erfolg.  Die  Leistendrusen  schwollen  an,  brachen  auf  und  der  Patient  ging 
marastiscb  zu  Grunde.  Fälle,  in  denen  tenneintliche  Condylome  des  VorhautsackM 
sich  als  Epithel ialcarcinom  (auch  bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung)  erwieaeo, 
sind  mir  mehrmals  vorgekommen. 

Der  Krebs  des  Penis  hat  in  der  Regel  einen  schnellen  Verlauf. 
Schwellung  der  InguinaldrUsen  tritt  frühzeitig  ein,  wird  aber  zuweilen 
nach  Entfernung  des  Grundübels  rückgängig.  Die  operative  Beseiti- 
gung ist  mit  demselben  Recht  und  mit  demselben  Grade  von  Aussicht 
auf  Erfolg  vorzunehmen,  wie  beim  Epilhelial-Krebs  überhaupt.  In 
Betreff  der  Recidive,  nach  der,  wegen  Careinom  ausgeführten  ^impu- 
tatio  penis  herrscht  im  Allgemeinen  die  Ansicht,  dass  sie  seltener 
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vorkamen,  als  nach  anderen  Operationen,  die  wegen  Krebs  unternom- 
men wurden. 

Einen  bestimmten  statistiscben  Nadiweis  hierüber  kiinn  man  zur  Zeil  nicbl  füiiren ; 
jedenfalls  sind  die  liecidive  auch  hier  nicht  ganz  selten,  sofern  es  sich  nur  wirklich 
um  Carcinom  gehandelt  hat.  Hall  mu&ste  die  Operation  an  demselben  Kranken  drei 
Mal  wiederholen.  Einen  Fall  von  Rccidiv  in  den  Lyniphdrüsen  der  Srlienkclbeiige  hohe 
ich  bei  den  „Krankheiten  der  LMiiphdrilson**  im  II.  Bd.  envühnt. 

Jiipome  und  Balg^'cscliiivülste  koinuien  nicht  {^anz  selten,  am 
Penis  vor.  Ihre  FAstirpatiou  könnle  nur  durch  besondere  Grösse 
schwierig  oder  gePahrlich  >vcrdon.  Dasselbe  gilt  von  oberflächlichen 
Teleangiektasien,  mögen  sie  gestielt  sein,  oder  flach  aufsitzen. 
Dagegen  würde  eine  cyrsoide  Erweiterung  der  Gefässe  der  Corpora 
eavernosa  der  Behandlung  ganz  uuzugUngig  sein. 

Verknöchcrungen  im  Penis  sind  mehrmals  beobachtet  wor- 
den. Die  Störungen,  welche  sie  veranlassen  und  die  Schwierigkeit 
ihrer  Entfernung,  hängen  ganz  von  ihrem  speciellen  Sitze  ab. 

Einer  der  merkwürdigsten  Fälle  der  Art  wurde  von  M'Clctund  beuliaihti't.  (Vgl. 
Velpeau,  youreaux  elements  de  medec.  operalolre,  Paris  1839.  toin.  IV.  pog. 
Ein  52jtthriger  Mann  klagte  üher  eine  Verkrümmung  des  Penis  nach  Oben,  wdchi*  die 
Entleerung  des  Harns  schmerzhaft  und  schwierig  und  den  CoTtus  unmöglich  machte. 
Man  fühlte  auf  dem  Rücken  des  Penis  einen  harten  Strang,  dessen  Durchschneidung 
Erieichterang  des  Harnlassens  herbeiführte,  den  weiteren  Beschwerden  aber  nicht  ab- 
half. Der  Penis  gerieih  bei  der  mindesten  Berührung  in  Krection  und  kruinoite  sich 
dibei  in  auffallender  Weise.  Eine  genauere  Untersuchung  liess  einen  harten  Kürper 
in  der  Mitte  des  Penis  erkennen.  Mittelst  einer  Incision  auf  der  Dorsalseite  wurde 
iwfecben  den  Ctrrpora  caremofa  ein  Knochenhhitt  biosgelegt,  dessen  Lösung  mit  dem 
Hmer  unter  heftiger  Blutung  gelang.  L'nter  Anwendung  von  kaltem  Wasser  und  einigen 
Mhten  gelang  die  Stillung  der  Blutung  und  die  Heilung.  Die  Verkrümmung  des  Penis 
nach  Oben  verschwand  und  es  blieb  nur  eine  leichte  Biegung  in  entgegengesetzter 
Mchlnog  znrürk. 

Amputatio  penis. 

Man  unterscheidet  eine  partielle  und  eine  totale  Amputation 
des  Penis;  jedoch  verdient  nur  die  letztere  diesen  Namen,  da  man 
unter  Amputation  im  Allgemeinen  doch  immer  nur  eine  solche  Ab- 
tragung eines  Theils  des  Kör]>ers  vei  slelil,  welche  dessen  ganze  Dicke 
betrifft.  Die  sogenannte  partielle  Amputation  ist  nur  eine  Kxslirpalion 
▼on  Geschwülsten,  oder  eine  rmschneidtmfi  von  gangränösen  Thcilen 
des  Penis  und  fällt  im  Ganzen  mit  der  „Operation  der  Phimose-  zu- 
sammen, da  sowol  das  Carcinom  des  Penis,  als  auch  die  Gangrän 
an  demselben  sich  meist  auf  die  Vorbaut  beschränken.  Sollte  ;iher 
auch  die  Entfernung  eines  grösseren  Theiles  des  Gliedes  erforderlich 
scheinen,  so  wird  doch  immer  der  Versuch  zu  machen  sein,  ob  nicbl 
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die  Abtragung  der  iin^erefi  Bedeckungen  genügt  und  erst,  wenn  man 
die  Ueberzeugung  gewinnt,  dass  die  Degenenition  sich  wirklich  auf 
die  Corpora  cavernosa  erstreckt,  wird  man  zur  Amputation  schreiten 
dürfen.  Immer  müssen  jedoch,  den  allgemeinen  Regeln  entsprechend, 
die  SchoiUe  im  Gesunden  geführt  werden. 

Die  eigentliche  Amputation  des  Penis  kann,  je  nach  der  Aus- 
dehnung des  indicirenden  Uebels  (Krebs,  Gangrttn),  an  verschiedenen 
Stellen  vorgenommen  werden.  Wird  die  Trennung  vor  dem  Scrotum 
ausgcfUhil,  so  hat  die  Operation  durchaus  keine  Schwierigkeiten.  Ein 
GebUlfe  umfasst  die  Wurzel  des  Penis,  der  Operateur  die  Eichel  und 
während  der  zu  durchschneidende  Theil  von  beiden  gespannt  wird« 
erfolgt  die  Trennung  mit  einem  Zuge  eines  kleinen  Amputations- 
Messers.  Die  spritzenden  Aeste  der  Profunda  werden  isolirt  gefasst 
und  unterbunden,  die  hervorgezogene  Urethra  heftet  man  mit  einigen 
Nähten  an  die  zunächst  gelegene  Haut,  um  eine  Verengerung  zu  ver- 
hüten. Noch  sicherer  wird  diesem  Uebelstande  vorgebeugt,  wenn  man 
die  untere  Wand  der  Urethra  drei  bis  sechs  Linien  spaltet  und  sowol 
die  eigentliche  Oeffhung,  als  auch  diesen  Spalt  mit  Haut  umsäumt 
Die  Harnentleerung  muss  während  der  ersten  Tage  nach  der  Opera- 
tion durch  den  Catheter  erfolgen. 

Statt  die  Haut  mit  der  Scbleimhaut  der  Urethra  in  Verbindung  zu  setzen,  einpfali! 
Ledraa  aie  in  grosserer  Ausdehnung  fortiuscbneiden  und  in  diesem  Behof  ?or  dem 
Aaeelien  des  Messers  möglichst  weit  nach  Vora  zu  sieben;  sie  soUte  dann  doch  lur 
Bedeckung  der  Cttrpwa  earemosa  ausreichen,  weil  diese  sich  stark  zurückzogen.  Dies 
Verfahren,  welches  auch  noch  von  Boy  er  empfohlen  wurde,  gewährt  in  keiner  Bezie- 
hung einen  Vortheil,  macht  die  zur  Verhütung  einer  narbigen  Verengerung  höchst  wieh- 
lige UmsSomung  der  Hamröhrenöfftaung  unmöglich  imd  setzt  den  Operirten  (wenn  die 
Amputation  nahe  am  Scrotnm  geschieht)  endlich  auch  noch  der  Gefahr  aus,  daes  der 
Schnilt  —  in  dem  Glauben,  man  durchschneide  nur  die  Haut  des  Penis  —  älireh  die 
nach  Vorn  gezogene  Scrotaihaut  geht. 

Ist  man  genöthigt  unmittelbar  an  der  Wurzel  des  Penis 
zu  amputiren,  so  bietet  die  Operation  Schwierigkeiten  dar,  die  aller- 
dings zu  beachten  sind,  aber  von  einzelneu  Schriftstellern  mit  allzu 
grellen  Farben  geschildert  wurden.  Wollte  man  auch  hier  den  Penis 
geradezu  abschneiden,  so  würden  sich  die  Corpora  cavernosa  sofort 
hinter  die  Scrotaihaut  zurückziehen  und  sowol  die  Stillung  der  Blu* 
tung,  als  auch  das  Auffinden  der  HarnrOhrenüflfnung,  in  welche  doch 
zur  Ableitung  des  Harns  nothwendig  ein  Catheter  eingelegt  werden 
mUsste,  könnte  schwierig  sein. 

Schreger  empfahl  deshalb,  den  Penis  mit  drei  Zögen  zu  trennen,  mit  dem  ersten 
•oUle  die  Haut  an  der  borsalseite  des  Gliedes  getrennt  werden  und  gleich  darauf  wur- 
den die  Art.  dortfaUs  unterbunden ;  dann  wurden  die  Corpora  cavmoMa  peiUt  durch- 
schnittei  und  ihre  Arterien  unterbunden;  endlieh  folgte  mit  dem  driuea  Zufa  die 
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DarchscbDeidung  der  Urethra,  auf  deren  Zuruckziehoiig  Scbreger  k^oe  beton dere 
Rücksicht  nimmt.  Einfacher  und  sicherer  ist  das  von  Langenbeck  d.  Ä.  angegebene 
Verfahren,  wonach  der  Penis  in  zwei  Zügen  abgeschnitten  wird.  Mit  dem  ersten  dringt 
man  bis  in  die  Mitte  der  Corpora  cavernosa  ptnis  und  vollendet  die  Durchschneid ung 
mit  dem  zweiten  Ziigc  erst,  nachdem  man  durch  das  Septum  mit  einer  krummen  Nadel 
eine  Fadens«  blinge  geführt  hat,  iin  der  man  den  Stumpf  fest  halten  läsM,  so  daM  dann 
weder  die  Unterhindung  noch  das  Einführen  des  Catheters  Schwierigkeiten  machen 
kann.  Uro  in  letzterer  Beziehung  ganz  sicher  zu  gehen,  empfahl  Barth elemy  vor 
der  Amputation  einen  elastischen  Catbeter  so  tief  in  die  Blase  einzuführen,  dass  er 
sich  gegen  die  hinlere  Blasenwaod  anstemmt.  In  dieser  Stellung  soll  er  durch  einen 
Gehnifen  gehalten  werden.  Bei  der  Amputation  wird  er  mit  durchschnitten  und  gleich 
dannf  springt  er,  durch  die  hintere  Blasenwand  berrorgetriehen,  aus  der  durchschnitte- 
nen Harnröhre  hinreichend  weit  hervor,  um  ihn  fassen  und  befestigen  zu  können. 

Die  Besorgniss  vor  der  Blutung  hat  früher  zu  allerhand  merkwördigen  Vorschlä- 
gen Veranlassung  gegeben.  Dahin  gehören:  die  Unterbindung  (nach  vorgängiger 
Eulegung  eines  Catheters)  nach  Ruysch,  welche  Sabatier  durch  Einschneiden  der 
Haut  und  Emiegen  einer,  mit  Salpetersäure  getränkten  Baumwollenschnur  zu  verbessern 
gedachte;  das  Anlegen  eines  Tourniquets  hinter  der  Stelle,  an  welcher  amputirt 
werden  soll,  wobei  vorher  die  Harnröhre  nahe  davor  geöffnet  und  ein  weiblicher  Ca- 
tbeter in  sie  eingeführt  wird,  nach  Ollenroth;  endlich  die  Amputation  mit  glü- 
henden Messern,  nach  Bonnet.  —  Anwendbar  sind  sowohl  das  Ecrasemenl 
liniaire,  als  besonders  auch  die  galvanokaustische  Schlinge.  Durch  letz- 
tere wird,  wie  ich  mich  zwei  Mal  überzeugt  hübe,  der  Blutung  aus  den  Corpora  ca 
vtmota  gänzlich  Turgcbeugt. 

Macht  man  die  Durchscbneidung  in  zwei  Zügen  und  IMsst 
wfthrend  des  zweiten  Znges  die  Corpora  cavernosa  mittelst  einer, 
durch  das  Septum  geführten  Fadenschlingc  festhalten,  so  ist 
dadurch  den  erwähnten  Gefahren  sicher  vorgebeugt.  Aber  auch  hier 
macht  sich  die  nachträgliche  Verengerung  der  Harnröhre 
geltend.  Man  muss  unter  jeder  Bedingung  das  Corpus  cavernosum 
uretkrae  etwas  hervorzuziehen  suchen,  seine  untere  Wand  spalten 
und  die  Schleimhaut  an  den  Wundrand  der  Cutis,  der  nölhigenfalls 
in  geeigneter  Weise  zurechtgeschnitten  wird,  anheften. 

Dies  gilt  namentlich  auch  für  die  Fälle,  in  dmen  man,  um  die  Corpora  carer- 
aeM  pemig  gänzlich  abzutragen,  vorher  das  Scmtum  in  der  .Mittellinie  spalten  musste. 
Durah  die  AnheAung  der  Bänder  der  gespaltenen  Harnröhre  an  die  Hautrflnder  ent- 
ftebt  dann  eine  Art  von  Vulva  und  eine  Verengerung  ist  weiterhin  niemals  zu  fürchten 
(Veffohren  von  D^marquay). 

Watt  mann  spaltete  in  einem  Falle,  wu  die  Entartung  über  das  ganze  .Mittel- 
fleiich  ging,  des  Scrotum  volIstSndig,  löste  die  Corpora  cavernnga  von  der.  aufstei- 
genden SitibeinSsten ,  nähte  die,  dicht  hinter  dem  gleichfalls  entarteten  Bulbus  durch- 
Bchnittene  Urethra  in  dem  hintern  Wundwinkel  ein,  worauf  das  Scrotum  durch  Knopf- 
Dibte  verrinigt  wurde.    (Vgl.  Linhart's  Operalionsichre.  pag.  60*2  ) 

Erstreckt  sich  die  Degeneration  an  der  Urethra  weniger  weit  als  an  den  Corpora 
cnwiMM  peniM^  io  kann  man  dem  Patienten  die  .Möglichkeit,  im  Strahle  über  das 
SontOB  hinweg  seinen  Harn  lu  entleeren  dadurch  erhalten,  dass  man  vor  der  Durch- 
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schiMi^img  dei  Penis  dai  CStrpwt  eavemosum  wretkrae  sammt  einem  zu  seiner  Um- 
hflliaDg  blareicfaenden  Haotstfick  abidst  and  naeh  Vollendong  der  Amputation  dieses 
Hantstdck  nm  den  erhaltenen  Theil  des  Corpnn  cavemotum  wretkrae  durch  Nähte 
befestigt  und  an  der  HamröhrenöShung  mit  der  Schleimhaut  umsSiamt.  Auf  diese 
Wdse  erhält  man  einen  Penis  en  miniature,  während  man  die  Cbrpora  carernoea 
peiris  bis  zur  Wurzel  ausrotten  kann.  Ich  habe  zwei  Fälle  in  dieser  Weise  mit  gutem 
Erfolge  operirt.  Dr.  Ulrich  hat  dieselben  in  seiner  Dissertation  „ffovae  methoäi 
memkrtim  virile  amputandi  exempla  duo."  Greifliwald  1856  beschrieben. 

Die  Amputation  des  Penis  hat  in  der  Regel  einen  sehr  depri- 
mirenden  Einfluss  auf  das  Gemüth  des  Operirten.  Man  hat  solche 
MXnner,  selbst  wenn-  sie  bereits  im  Greiseoalter  standen,  in  tiefe 
Melancholie  versinken  sehen.  Manche  liessen  sich  sogar  zum  Selbst- 
morde hinreissen. 


Krankheiten  der  Vulva*). 

Ente«  CmpiM. 

Missbildungen  und  Formfehler, 

Die  Süsseren  Genitalien  des  Weibes  bieten  zahlreiche  Varietäten 
dar;  namentlich  gilt  dies  für  die  Labia  minora,  welche  bald  nur  durch 
kleine  Schleimhautfalten  gebildet  sind,  bald  aber  eine  solche  Grösse 
erreichen,  dass  sie  zwischen  den  Schenkeln  hinabhftngen.  Bekannt 
ist  die  Häufigkeit  dieser  cxccssiven  Ausbildung  bei  den  Völkerschaften 
des  südlichen  Afrika  (sog.  Hottentotten-Schürze).  In  diesem  Zustande 
werden  die  kleinen  Lefzen  leicht  mechanisch  gereizt,  namentlich  durch 
andauerndes  Gehen.  Ueberdies  bedingt  diese  Difformität  in  derselben 
Weise  eine  Disposition  fUr  syphilitische  Ansteckung  wie  Phimosis  beim 
Manne.  Die  Abtragung  der  kleinen  Lefzen,  welche  aus  diesen  Grün- 
den erforderlich  werden  kann,  geschieht  am  besten  mit  einer  starken 
Seheere.  Die  Blutung  ist  zunächst  sehr  erheblich,  wird  aber  durch 
genau  angelegte  Nfihte  und  kalte  ümschlfige  bald  gestillt. 

Die  Klitoris  kann  in  solchem  Grade  entwickelt  sein,  dass  sie  dem 
Penis  Ihnlieh  wird  und  den  Schein  des  Hermaphrodilisrous  erregt. 
Damit  stehen  oft  abnorme  sexuelle  Gelüste  im  Zusammenhange,  gegen 
welche  die  Abtragung  der  Klitoris  mit  günstigem  Erfolge  angewandt 
worden  ist.  Bei  dieser  Operation  könnte  die  einzige  Schwierigkeit 
in  der  Blutung  bestehen,  gegen  welche  man,  wie  bei  der  Amputation 
des  Penis  zu  verfahren  hat 

Dieselbe  Form  der  Hypertrophie,  welche  wir  als  J-Jlepkantia" 
m  scroti  und  jnraepuiii  pag.  335  und  375  bereits  beschrieben  haben, 
kommt  auch  an  der  Vulva  vor  und  bedingt  namentlich  eine  so  ge- 

')  la  Betreff  der  aDatomifcheo  VerhallnUte  gilt  dusselhe,  was  in  dieser  Bexiehung 
M  der  Torfaergefaendea  AblheiluDg  (Note  unter  dem  Teit,  pag.  3j4)  bemerkt  wurde. 
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waltige  Vergrösserung  der  Labia  Hg.  79. 

majora,  ^ie  sie  Fig.  79,  nach  der 
von  Rigal  gemachten  Beobachtung 
und  Zeichnung,  dargestellt  ist.  Auch 
die  Klitoris  kann  von  dieser  Hyper- 
trophie ergriffen  werden.  In  vielen 
FSllen,  und  zwar  gerade  in  den 
bedeutendsten  ist  die  Aetiologie  der 
Elephantiasis  hier  wie  an  anderen 
Stellen  vOllig  dunkel;  manchmal  da- 
gegen ISsst  sich  die  Entstehung  aus 
einer  chronischen  Lymphgcßss-Ent- 
Zündung  nachweisen. 

Die  Riwa  vulvae  kann  mehr  oder 
weniger  verengt  oder  versperrt  sein. 
Zuweilen  beruht  dies  wirklich  auf 
einer  auflalienden  Verlüngerung  des 
Dammes  auf  Kosten  der  grossen 
Schaamleizen,  zuweilen  bilden  letz- 
tere aber  auch  vor  der  Vulva  eine 
Art  von  Klappe.  Aeusserst  selten 
findet  sich  diese  DifformitSt  in  dem 
Grade  entwickelt,  dass  nicht  blos 
der  Geburtsact  dadurch  gestört,  son- 
dern auch  der  Ausfluss  des  Men- 
slrual-Bluts  und  die  Begattung  ge- 
hindert oder  gar  Harnverhaltung 
bedingt  würde. 

Häufiger  entstehen  Verwachsun- 
gen zwischen  den  Schaamlefzen  nach 
Verbrennungen  und  Verschwlirungen 
dieser  Theile. 

In  allen  diesen  Fällen  kann  die  ärztliche  Hülfe  nur  in  der  Er- 
(Öffnung  oder  Erweiterung  der  Schaamspaltc  mit  Messer  und  Hohlsonde 
bestehen,  wobei  operative  Schwierigkeiten  nicht  bestehen  und  die 
Wiederverwachsung  durch  Einlegen  von  Charpiebäuschcn  (mit  Blei- 
salbe oder  dergl.  bestrichen)  sicher  verhindert  wird. 

Die  Frage,  ob  es,  wenn  eine  solche  Verwachsung  während  der  Schwangerschaft 
entdeckt  wird,  zweckmässig  sei  aus  Bcsorgniss  vur  Abortus  die  Trennung  bis  zum 
Beginne  der  Geburt  aufzuschieben,  muss,  bei  der  Geringfügigkeit  der  Operation,  wohl 
Temeint  werden. 
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Verletzungen. 

Die  eigentlichen  Wunden  der  Vulva  haben  nichts  Besonderes. 
Bei  weitem  häuflger  als  solche  koniuien  Zerreissungen  an  der  hinteren 
Commissur  vor,  die  durch  den  Geburtsaet  veranlasst  sind.  Fast  regel- 
mSssig  zcrreisst  dabei  das  Frenulum;  hSufig  aber  erstreckt  sich  die 
Trennung  viel  weiter  im  Perineum  bis  zum  After  und  ebenso  auf- 
wKrts  in  der  Recto- vaginal -Wand.  Von  diesen  grossen  Dammrissen 
wird  bei  den  Krankheiten  der  Vagina  die  Rede  sein.  Oberflflchliche 
Zerreissungen  sollte  man  aber  eben  so  wenig  vernachlässigen,  da  sie 
niemals  von  selbst  wirklich  zusammenheilen,  sondern  nur  durch  Ucber- 
httutung  den  Anschein  der  Verwachsung'  gewinnen,  während  in  der 
Tbat  eine  Verkürzung  des  Perineum  und  eine  Verlängerung  der  Rima 
vulvae  zurückbleibt.  Die  Vereinigung  muss  entweder  durch  die  Naht, 
oder  in  bequemerer  Weise  durch  Sevres-fines^  bei  strengster  Beobach- 
tung der  grössten  Reinlichkeit  herbeigeführt  werden.  Kommt  eine 
solche  Verletzung  bei  einer  syphilitisch  inficirten  Person  vor,  so  ver- 
wandelt sich  die  kleine  Zerreissiing  in  ein  schnell  um  sich  greifendes 
Geschwür,  zu  dessen  Heilung  eine  innere  Mercurial-Beliandlung  sofort 
(ingeleitet  werden  muss. 

llneniAtoniii  s.  Thrombus  valirae. 

Wie  die  flämatocclc  den  Verletzungen  des  liodensacks,  so  schh'esst 
den  Verletzungen  der  Vulva  sich  der  Thrombus  vulvae  an,  obgleich 
die  blutige  Infiltration  der  Schaamlefzen,  welche  unter  die- 
sem Namen  beschrieben  wird,  keineswegs  immer  von  einer  Susseren 
Verletzung  abhängt 

Lange  Zeit  sind  diese  Gekchwülstp  mit  anderen  verwechselt  worden.  Die  erste 
Arbeil  Qber  diesen  Gegenstand  scheint  die  Dissertation  von  J.  II.  Kronauer  „Dt  tu- 
■MTV  gemtlaitum  poul  partum  Aangiitneo"  zu  ((ein,  welche  173f  zu  Rascl  erschien. 
Später  hat  Borr  eine  Abhandlung  diin'iher  gfliefcrt  in  seinem  Werkn  „A'atvraliM  me- 
ätetaM  obsMrieiae  UM  seplum,  Meniiae  Zu  derselben  /.eil  erscliien  iu  Paris 

die  Dissertation  von  A  udi  bcrt  „Dis»etlntiint  *ur  Veptwvhtmenl  «anguln  qui  surrient 
was  granäet  leeres  oa  dant  tinlerifur  du  vnyin  pttndant  le  tianiil,  mt  n  la  nuUe 
49  Vaceouckement."  Piiris  I8t'i.  D:>nu  UA^ii  eiiir  Alih:in(lluii^  von  Siebcnhuar 
^Obatrvaitomet  de  iumore  ragUiae  »antttiiiiro  er  partu  (tbnrtu,"  Leipzi^;  1824. 
Meissner  bat  mehrere  hierher  gehörige  Falle  vrroncnilicht  ,/;esaniuite  deutsche  Zeit- 
Khrifl  für  Geburtskunde,"  1830,  t-  V.  p.  IKl*.  Dm  Namen  Thnrnbiut  rulrne  et  ra- 
glmae  führte  Legouais  ein,  DUthtmaire  dt$  »vlence»  meäiaiUit.  IViris  ]8'.M.  t.  LV. 
p.  118.  Die  ausführlichsten  AbhandlunKen  haben  in  nfucn-r  Zeit  Deneux  ^^Tiimeun 
smngmimet  dm  la  vidve  el  du  ragin"  V:n\**  ]S3i)  umi  fler^f'z  de  Cbi'guin  „Journal 
mHvermi  ai  kekdomadalre  de  wtedecme.  '  Paris  183?.  t.  Vlll.  geliefert. 
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Aettologle.  Die  Entstehung  des  Thrombus  vulvae  ist  zuweilen 
wShrend  der  Schwangerschaft,  häufiger  während  des  Geburtsactes,  am 
häufigsten  aber  nach  der  Entbindung  beobachtet  worden.  Jedenfalls 
wird  entweder  eine  erhebliche  Verdünnung  der  Gedlsswände,  oder  die 
Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt  vorauszusetzen  sein.  Besteht 
erstere,  so  kann  eine  geringe  Erschütterung  ausreichen,  um  die  sub- 
eutane  Zersprengung  einer  strotzend  gefüllten  Vene  herbeizuführen. 
Eine  UeberfÜllung  der  Venen  dieser  Theile  besteht  aber  während  der 
Schwangerschaft  häufig  in  dem  Grade,  dass  sie  an  einzelnen  Stellen 
varictts  ausgebuchtet  und  erheblich  verdünnt  werden.  Die  Ursache 
dieser  Stauungen  in  den  Venen  ist  der  Druck,  weichen  der  Uterus  ausübt 

Noch  leichter  erklärt  sich  die  Zersprengung  geschwollener  Venen 
während  des  Geburtsactes  durch  die  übermässige  Ausdehnung,  nament- 
lich beim  Durchtritt  des  Kopfes.  Jedoch  darf  man  auch  hier  auf  die 
mechanische  Einwirkung  nicht  zu  viel  Gewicht  legen;  die  Verdünnung 
der  Venen-Wände  bildet  das  bedeutendere  Moment.  Die  grosse  Mehr- 
zahl schwieriger  Geburten  hat  kein  Hämatom  zur  Folge,  während  man 
es  anderer  Seits  auch  bei  verhältnissmässig  leichtem  Verlauf  der  Ge- 
burt entstehen  sah.  Bei  gleichem  Zustande  der  Venen  werden  aber 
allerdings  stürmische  Wehen,  Enge  der  Vulva,  erhebliche  Grösse  des 
Kindskopfes,  rohe  Ausdehnungsversuche  Seilens  der  Hebamme  oder 
des  Geburtshelfers  die  Entstehung  des  Thrombus  begünstigen.  Die 
relative  Enge  der  Geburtswege  ist  jedoch  minder  wichtig  fUr  die  Ent- 
stehung, als  die  Varicosität  der  betreffenden  Venen.  Daraus  erklärt 
sich,  dass  der  Thrombus  bei  Erstgebärenden  seltener  vorkommt  als 
bei  Mehi'gebärenden,  welche  bei  weitem  häufiger  Vancositäten  der  Va- 
gina und  der  Vulva  haben.  Der  Blutaustiitt  aus  der  zersprengten  Vene 
kann  durch  den  Druck  des  Kindskopfes,  der  eben  die  Zersprengung 
bewirkt  hat,  verhindeil  werden.  Alsdann  bildet  sich  das  Hämatom 
erst  nach  Vollendung  der  Geburt.  Dies  kann  sehr  schnell  geschehen, 
wenn  ein  grosses  Gefäss  zei'rissen  ist  und  der  Druck  des  Kindskopfes 
nicht  hinreichend  lange  Statt  fand,  um  die  Bildung  eines  Gerinnsels 
in  der  subcutanen  Gefässwunde  bewirken  zu  kOnnen.  Ist  das  Gefäss 
klein,  oder  seine  Oeflhung  durch  ein  Gerinnsel  versperrt,  so  kann  es 
einige  Stunden  dauern,  bis  das  Hämatom  sich  entwickelt  Dass  es  sich 
in  allen  diesen  Fällen  nur  um  Zen-eissung  von  Venen  handelt,  geht 
daraus  hervor,  dass  noch  von  keinem  Beobachter  Symptome  angege- 
ben worden  sind,  die  sich  auf  ein  Aneurifsma  spurium  pnmitivum 
(Tgl.  Bd.  II.)  beziehen  könnten. 

Der  Silz  des  Hämatom  ist  bald  in  den  grossen,  bald  in  den  klei- 
nen Lefzen,  zuweilen  auch  in  dem  submucösen  Bindegewebe  der  Va- 
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gina  oder  endlich  selbst  in  den  tiefereu  Scbicliten  des  Bindegewebes 
am  Damm  und  im  Becken. 

Sjmptoiue  ond  Veriauf.  Zuerst  wird  man  fast  immer  durch  die 
Schmerzen,  welche  das  Hämatom  erregt,  auf  dasselbe  aufmerksam. 
Sie  nehmen  zuweilen  einen  wehenartigen  Charakter  an  und  sind  auch 
wohl  für  Tenesmus  gehalten  worden.  Der  ßluterguss  spielt  in  der 
That  die  Rolle  eines  fremden  Körpers  und  erregt  daher  nicht  blos 
Schmerzen,  sondern  auch  reflcclorischc  Bewegungen  in  den  benach- 
barten Muskelgnippen. 

HervezdeCb^^Hoin  hebt  bei  tlcr  beschreibung  eine«  KalU,  in  welchem  er  glnuhte, 
die  Schmerzen  seien  durch  einen  kleinen  Dammri«8  bedingt,  ausdriicklich  henor,  dans 
die  Wuchneriu  an  Hilmurrboiden  zugleich  zu  leiden  glaubte,  weil  sie  einen  fortwlhren- 
den  Sluhlzwung  hatte.  —  Manchem  jungen  Arzte  mag  es  ergangen  sein  wie  Mach ride, 
der  eine  eben  entbundene  Krau  mit  der  zuTersichtlichen  Tröstung  Terliess,  dass  eine 
PbHo  calmanM  die  heftigen  Schmerzen  bald  lindern  werde,  aber  wegen  fortdauernder 
Steigonng  derselben  bald  zurückgerufen  wurde,  um  schliesslich  ein  Hämatom  zu  ent- 
daeken  (siehe  unten). 

Die  Grösse  der  Geschwulst  erreicht  bald  nur  diejenige  eines  Eies, 
bald  auch  diejenige  eines  Kindskopfes;  bald  entwickelt  sie  sich  zu 
diesem  Volumen  luit  grosser  Schnelligkeit,  bald  erst  in  1 5,  1 S,  24  Stun- 
den. Die  Farbe  ist  Anfangs  rothblau,  dann  dunkelblau;  die  Consistenz 
aehr  verschieden.  Die  Schleimhaut  wird  bei  der  Entwickelung  der 
Geschwulst  ausgedehnt  und  in  Folge  Ubenuässiger  Ausdehnung  in 
einzelnen  Füllen  zersprengt,  oder  doch  nachträglich  nekrotisirl.  Hat 
sieb  die  Geschwulst  auf  solche  Weise  geöiiYiet,  so  entleert  sich  ihr 
Inhalt,  der,  je  nach  der  Dauer  ihres  Bestehens,  verschiedenartig  ist: 
Anfangs  flüssiges  Blut,  so  dass  selbst  der  Tod  durch  Verblutung  er- 
folgen kann,  weiterhin  Gerinnsel,  endlich  aber  zerfallene  Gerinnsel, 
mehr  oder  weniger  von  Jauche  umspült.  Grosse  Hämatome,  welche 
in  die  Scheide  hinaufsteigen,  können  der  Nachgeburt  den  XN'eg  ver- 
sperren oder  die  Geburt  selbst  hindern,  sie  können  ferner  durch 
Compression  der  Harnrühre,  Harnverhaltung  und  durch  Compression 
des  Mastdarms  Stuhlvei*stopfung  bewirken,  endlich  machen  sie  aucli 
jede  Körperbewegung  schwierig  und  schinerzhafl,  namentlich  die  Strek- 
kung  und  Adduction  der  Schenkel.  Ausser  den  bereits  erwähnten 
seltneren  Ausgängen  in  Zersiircngung  oder  Ei*ötfnung  der  Geschwulst 
durch  Gangrän  kann  entweder  die  Resorption,  wie  bei  anderen  sub- 
catanen  Blutergüssen,  erfolgen,  oder  Eiterung,  die  schliesslich  auch 
sof  dem  Wege  der  Ulceration  zum  Aufbruch  führt.  Der  Aufbruch  ist 
aber  immer  doppelt  bedenklich,  weil  das  Eindringen  der  Lochien  in 
die  geöffnete  Höhle  zu  befürchten  steht. 

Diagnose.  Das  plöUllcbe  Aultreten  und  das  schnelle  Wachsthum 
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der  Gesehwolsi,  die  pralle  oder  fluctuirende  Consistenz  und  die  Be- 
rücksichtigung der  ätiologischen  Momente  lassen  das  Hflmatom  im 
AUgemeinen  leicht  erkennen.  Jedoch  sind  Irrthümer  wiederholt  vor- 
gekooraien.  Blan  hat  diese  Geschwülste  für  Hernien  oder  für  Pro- 
lapmu  vagiüMe  gehalten.  Auch  andere  Geschwülste,  namentlich  Varix, 
Senknngs-Abscess,  Baiggeschwfilste  könnten  hei  ungenauer  Unter- 
suchung EU  Verwechselungen  Anlass  geben. 

Macbride  beging  gemeiDschaftlicfa  mit  Clephorn  den  Fehler,  ein  Himatom, 
welches  doppelt  so  gross  als  ein  Hühnerei,  schmerzhaft,  gespannt,  ohne  Verttndening 
der  Farbe  der  bedeckenden  Hai^^,  unmittelbar  nach  der  Entbindung  in  dem  LabHm 
wuifitt  entstanden  war,  —  für  eine  Uernia  vaginalis  zu  halten  und  drei  Tage 
lang  die  Reduction  vergeblich  zu  Yersuchen.  Dann  erkannten  sie  die  wahre  Natur  des 
Uebels  und  spalteten  die  Geschwulst,  nachdem  sie  die  Entleerung  der  Gerinnsel  ver- 
geblich mit  dem  Troicart  versucht  hatten.  Die  Heilung  erfolgte  schnell.  Jovm.  ginir. 
d4  wMectme,  tom.  XHI.  pag.61.  Deneux  macht  lor  Verhütung  ähnlicher  Irrthümer 
darauf  «uimerktam,  dass  Heroien  weich  sind,  nicht  fluctuiren  und  sich  leicht  zurück- 
bringen lassen.  L&ge  die  blase  in  einem  solchen  Brucb,  so  könnte  allerdings  Fluctua- 
lion  vorkommen,  aber  dann  würden  die  übrigen  Charaktere  eines  Blasenbruches  auch 
nicht  fehlen. 

Casaubon  erwähnt  drei  Fftlle,  in  denen  der  Thromhns  mlvae  für  Scheiden- 
vorfall gehalten  wurde;  indem  man  die  Taxis  versuchte,  wurde  die  Geschwulst  zer- 
sprengt und  in  dem  einen  Fall  erfolgte  eine  todtliche  Blutung.  Genaue  Untersuchung 
wird  auch  vor  diesem  Irrthume  schützen.  Beim  Throinbu*  oaginae  tindet  man  das 
Orificimm  Vieri  an  seiner  normalen  Stelle,  was  bei  irgend  erheblichem  Prolapsus  un- 
möglieh  wäre. 

Einen  Fall  von  Varix  des  JAbium  mqjus,  der  für  Thrombus  hätte  gehalten  wer- 
den können,  beschrieb  Mas  so  t.  Die  Frau  hatte  die  Geschwulst  seit  ihrer  ersten 
and  einzigen  Entbindung  bemerkt.  Zur  Zeit  der  Menstruation  schwoll  dieselbe  bis  zur 
Gröste  einer  Apfelsine  an.  Wihreod  eines,  von  stürmischen  Bewegungen  begleiteten 
ZornanfaJls  platzte  die  Geschwulst  und  entleerte  eine  grosse  Menge  flüssigen,  demnächst 
auch  geronnenen  Blutes.    Dann  erfolgte  Heilung. 

Die  Prognose  ist  keineswegs  günstig.  Der  dritte  Theil  der  beob- 
achteten Fälle  (22  unter  62  nach  Deneux)  endete  tödtlich.  Der  Tod 
wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Blutung  bedingt  Das 
Kind  starb  fast  immer  mit  der  Mutter  zugleich.  Seltener  waren  nach- 
folgende Gangrän  und  Eiterung  Todesursachen.  Vielleicht  ist  auch 
die  Weiterverbreitung  der  Entzündung  auf  benachbaile  Theile  in  man- 
chen Fällen  verderblich  gewesen.  In  den  glücklichen  Fällen,  in  denen 
das  Hämatom  nicht  zersprengt  wird,  stellt  es  doch  ein  schmerzhaftes 
und  lästiges  Uebel  dar.  Jedenfalls  verläuft  das  Wochenbett  nicht  so 
regelmässig  als  sonst  und  oft  werden  wegen  der  Spannung  der  Theile 
BAchträglich  noch  Einschnitte  erforderlich.  Jemebr  die  Geschwulst 
iiusserlich  sitzt,  desto  besser  sind  die  Aussichten;  denn  sie  ist  desto 
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weniger  der  Einwirkung  des  Lochienflusses  ausgesetzt  und  desto  mehr 
einer  directen  Behandlung  zugängig. 

Behandlung.  Hunter  u.  A.,  unter  den  Neueren  namentlich 
Hervez,  empfehlen  dringend  die  Resorption  des  Blutergusses  zu 
erzielen  und  sich  zur  Eröffnung  der  Geschwulst  nur  im  Vussersten 
Nothfall  zu  cntschliessen.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  (unter  den  älteren 
zuerst  Kronau  er)  empfehlen  dagegen  frühzeitig  einen  Einschnitt  zu 
machen.  Unter  den  Anhängern  der  letzteren  Ansicht  wollen  die  Einen 
dann  wieder  den  gesannnten  Inhalt,  also  nicht  blos  das  flüssige,  son- 
dern auch  das  geronnene  Blut  möglichst  entleeren,  während  Andere 
die  Entleerung  in  keiner  Weise  befördern  wollen.  Keine  dieser  Em- 
pfehlungen hat  allgemeine  Gültigkeit,  vielmehr  wird  man,  je  nach  der 
Beschafi'enheit  des  Falles  die  Incision  bald  vornehmen,  bald  unter- 
lassen müssen.  Vor  allen  Dingen  ist  in  dieser  Beziehung  zu  berück- 
sichtigen, ob  es  sicii  um  eine  Kreissende  handelt  oder  nicht  Während 
der  Schwangerschaft  und  nach  der  Entbindung  werden  solche  Ge- 
schwülste, wenn  sie  nicht  allzu  gespannt  und  deshalb  allzu  schmerz- 
haft sind,  der  Resorption  überlassen  werden  können,  während  man 
sie  im  Verlaufe  der  Geburt  wird  eröffnen  müssen,  wenn  zu  erwarten 
steht,  dass  der  Druck,  den  der  Kindskopf  auf  die  Geschwulst  ausübt, 
Zersprengung  oder  nachträgliche  Gangrän  zur  Folge  haben  würde. 
Anderer  Scits  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  man  gerade  während  der 
Entbindung  die  Eröffnung  gern  unterlassen  möchte,  weil  der  üble  Ein- 
fluss  der  Lochien  in  der  nächstfolgenden  Zeit  zu  fürchten  ist.  In 
Betreff  des  günstigsten  Zeitpunktes  für  die  incision  ist  vor  Allem  fest 
zu  halten,  dass  nian  gern  warten  wird,  bis  man  hoffen  kann,  dass 
hinreichende  Blutgerinnsel  sich  gebildet  haben,  um  eine  geflihrliche 
Blutung  nach  der  Eröffnung  zu  verhüten.  Man  wird  aber  diesen  Zeit- 
punkt, der  doch  frühestens  einige  Stunden  nach  der  Bildung  einge- 
treten sein  könnte,  nicht  abwarten  dürfen,  wenn  die  spontane  Ruptur 
nahe  bevorsteht,  oder  die  Blutung  (in  der  Geschwulst  selbst)  einen 
solohen  Grad  erreicht,  dass  sie  das  Leben  gefährdet.  Im  letzteren 
Fall  würde  man  nämlich  der  Quelle  der  Blutung  doch  immer  nur 
nach  vorgängiger  Eröffnung  der  Geschwulst  beikommen  können.  Die 
Beschaffenheit  der  Geschwulst  seihst  kann,  nach  den  Erfahrungen  von 
Hervez,  den  Wundarzt  leiten.  Ist  dieselbe  nur  in  einer  geringen 
Ausdehnung  weich,  im  weiteren  Umfange  aber  prall  und  dabei  scharf 
UBischrieben,  so  kann  man  die  Resorption  erwarten.  Wenn  sie  da- 
gegen in  ihrem  ganzen  L'mfange  gleichmässig  weich  ist,  sich  nicht 
scharf  umgrenzen  lässt  und  zu  wachsen  fortföhrt,  wobei  in  der  Regel 
die  wehenartigen  Empünüuugen  und  das  Drängen  auf  den  Mastdarm 
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fortbestehen,  so  miiss  man  sich  zur  Eröffnung  entschliessen.  Hat  man 
die  Indsion  aber  auch  Anfangs  vermeiden  kOnnen,  so  wird  ste  doch 
zuweilen  durch  Eiterung  oder  GangrKn  in  dem  Hflroatom  späterhin 
noch  noth wendig.  Nach  der  Spaltung  muss  man  jedenthlls  das  Mssige 
Blut  und  die  nur  lose  adhUrirenden  Gerinnsei,  theils  mit  den  Fingern, 
Cheilt  durch  Einspritzungen,  entfernen,  die  festhaftenden  Gerinnsel 
aber  mtlssen  entschieden  zurückgelassen  werden,  da  durch  ihre  Ab- 
lösung eine  neue  Blutung  erregt  werden  Jcönnte.  Ihre  Abstossung  zu 
befördern,  genügen  Einspritzungen  von  Wasser,  die,  je  nach  der  Menge 
zersetzter  Flüssigkeiten,  welche  sich  vorfindet,  mehr  oder  weniger  hXo- 
ilg  wiederholt  werden  müssen.  Nur  wenn  eine  erhebliche  Blutung 
eintrttte,  müsste  man  die  ganze  Höhle  mit  Charpie,  die  nöthigen  Falls 
mit  Liquor  ferri  sesquicklorati  zu  tränken  wäre,  tamponiren. 

Man  rUth  im  Allgemeinen  den  Einstich  oder  Schnitt  an  der  Steile 
zu  machen,  wo  die  Wandungen  des  Hämatoms  (eigentlich  seine  Be* 
deckung)  am  meisten  verdünnt  sind,  wo  möglich  auch  an  der  abhän- 
gigsten Stelle,  so  dass  die  Entleerung  leicht  geling.  Sofern  man 
vorzugsweise  ein  in  der  Vagina  entwickeltes  Hämatom  im  Auge  hat, 
sind  diese  Bestimmungen  richtig;  das  Hämatom  der  Vulva  aber  sollte 
man,  da  seine  Eröflhung  von  Aussen  her  möglich  ist,  auch  wirklieb 
immer  von  Aussen  her  eröffnen.  Zu  diesem  Behuf  muss  man  die 
äussere  Haut  und  das  Fettgewebe  des  Labium  majus  spalten  und  so- 
mit allerdings  eine  beträchtlich  tiefe  Incision  machen;  aber  man  hat 
den  grossen  Vortheil,  dass  in  diese  Wunde  von  der  Vagina  her  nicht 
leicht  etwas  einfliessen  kann,  wodurch  die  sonst  wohl  drohende  pu- 
nilente  Infection  verhütet  wird. 


Entzündung,  Verschwärung  und  Brand. 

Die  acute  Blennorrhoe  der  weiblichen  Genitalien  beginnt  zuweilen 
an  der  Vulva  und  kann  dann  eine  gewisse  Analogie  mit  Balanitis  dar- 
bieten; aber  sie  beschränkt  sich  selten  auf  diese  Theile,  verbreitet 
sich  vielmehr  in  der  Bogel  auf  die  ganze  Vaginal -Schleimhaut.  Ihre 
Behandlung  weicht  von  der  bei  der  Vaginal -Blennorrhoe  anzugeben- 
den nicht  ab. 

Bei  kleinen  Mädchen,  namentlich  von  2— 4  Jahren,  kommt  häufig 
eine  Schleimhaut-Entzündung  an  der  Vulva  vor:  die  äusseren  Genitalien 
erscheinen  stark  geröthet,  sind  empfindlich  und  sondern  einen  gelb- 
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liehen,  fadensiehenden  Sehteim  in  grosser  Menge  ab.  Sorgfllltiges 
Reinigen  mit  kaltem  Wasser  und  das  Einlegen  von  Cbarpiebttuschchen, 
die  mit  Zinksalbe  bestheben,  oder  mit  Bieiwasser  getiünkt  sind,  ge- 
nügen meist  zur  Beseitigung  dieses  Uebels;  selten  sind  stHrkere  Ad- 
stringentia erforderlieh. 

Von  grösserer  Erheblichkeit  sind  die  Phlegmonen  der  grossen 
und  kleinen  Schaamleben.  Diese  können  in  der  bereits  beaefariebenen 
Weise  aus  einem  Hämatom  hervorgehen  oder  auch  anderweitig  dnrch 
eine  Quetschung  oder  Zerrung  dieser  Theile  entetehen.  In  mandien 
FUlen  sieht  man  sie  bei  jeder  Menstruation  auftreten,  zuweilen  auch 
während  der  Schwangerschaft.  Die  Geschwulst  ist  meist  erheblich 
und  der  Sitz,  so  wie  die  Natur  des  Uebels  leicht  zu  erkennen,  wenn 
man  die  Geschwulst  mit  dem  in  die  Vagina  eingefllhrten  Finger  nach 
Aussen  drängt  und  gleichzeitig  das  leidende  Labium  von  Aussen  her 
batastet  Auf  solche  Weise  erhält  man  auch  Uber  etwa  schon  be- 
stehende Fluctuation  Aufschluss. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  Phlegmonen,  welche  in  Folge 
einer  acuten  Blennorrhoe  der  Vagina  in  den  Schaamlefzen  auftreten, 
meist  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  den  grossen  und  kleinen 
Leben.  Die  Entzündung  hat  ihren  Sitz  dann  in  einzelnen  der  hier 
gelegenen  Talgdrüsen,  oder  doch  dicht  unter  der  Schleimhaut,  so  dass 
der  aus  ihr  bald  hervorgehende  Abscess  fast  immer  in  die  Hima  tmhme 
hineinragt.  Nicht  selten  bricht  der  Abscess  auf,  bevor  er  erlcannt 
worden  ist  und  sein  eitriger  Inhalt  vermischt  sich  dann  mit  dem 
eitrigen  Secret  der  Vagina.  Es  könnte  auf£illend  erscheinen,  dass 
eine  Entzündung  an  so  empfindlichen  Theilen  fast  unbemerkt  bis  zur 
Eiterung  verlaufen  kann.  Dies  erklärt  sich,  wenn  man  bedenkt,  dass 
aolehe  Abscesse  meist  gleichzeitig  mit  einer  sehr  heftigen  Blennorrhoe 
auftreten,  so  dass  die  Schmerzen  der  Blennorrhoe  diejenigen  der 
Phlegmone  übertäuben,  und  dass  femer  diese  Leiden  überhaupt  fast 
nur  bei  solchen  Individuen  vorkommen,  denen  gar  nicht  daran  liegt, 
dass  man  eine  genaue  Kenntniss  von  ihrem  Zustande  erhalte.  Solche 
Mennorrhoische  Abscesse  brechen  fast  immer  mit  einer  kleinen  Oefl- 
suBg  auf,  so  dass  man  sie  oft  nur  mit  Mühe  finden  und  mit  Schwie- 
rigkeit eine  Sonde  einschieben  kann.  In  manchen  Fällen  entdeckt 
nun  die  Oeflhung  erst  durch  einen  zuftlliigen  oder  absichtlichen  Druck, 
den  man  auf  die  Vaginal-Wand  und  das  Labium  majus  ausübt,  indem 
dabei  Eiter  hervorgepresst  wird.  Solche  Fülle  haben  ihre  Erklärung 
in  dem  Nachweise  gefunden,  dass  ihnen  eine  Entzündung  der  Bar- 
tlioiini*flehea  Drüsen  zu  (irunde  liegt  *).  Der  Nachweis,  dass  es 
')  Hafoier,  «tklwr  die  anatomifchen  Verhältnisse  dieser  Entzündungen  mit  be- 
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sieh  wirklich  am  mue  solche  Orttseneiteniog  handle,  wird  geliefert, 
wenn  man  durch  die  Oefifaung,  aus  welcher  der  Eiler  sich  hervor- 
drücken  Ittsst,  die  Sonde  nach  Hinten  und  Aussen  in  der  Richtung 
gegen  das  Sitzbein  einzuführen  vermag.  Es  gehört  dazu  eine  sehr 
feine,  sogenannte  AneTsche  Sonde,  da  der  Ausführungsgang  der  ge- 
dachten Drüse  sehr  eng  ist 

Alle  Abscesse  der  Schaamleizen  haben  grosse  Neigung  fistulös  zu 
werden,  was  sich,  auch  wenn  wir  von  den  dazu  besonders  disponirten 
Drüsen-Abscessen  absehen,  aus  der  Schlaffheit  und  dem  Fettreichthum 
des  Bindegewebes,  namentlich  in  den  grossen  Schaamlefzen,  leicht 
erklärt  Hat  der  Abscess  seinen  Sitz  in  der  Nähe  des  Frenuium,  so 
kann  es  zur  Bildung  einer  wirklichen  Fistel  {FUtula  recto- vaginalis) 
kommen.  Fistulöse  Geschwüre  der  Labia  heilen  oit  mit  Substanz- 
verlust, so  dass  kleine  Vertiefungen  zurückbleiben,  die,  wenn  sie  zu- 
fällig mit  dem  aus  der  Vagina  herrührenden  Eiter  gefüllt  sind,  für 
syphilitische  Geschwüre  gehalten  werden  können. 

Die  eingreifendste  Behandlung  vermag  selbst  im  Beginne  der 
Phlegmone  fast  niemals  die  Abscess -Bildung  zu  verhüten.  Werden 
solche  Abscesse  nicht  frühzeitig  geöffnet,  so  recidiviren  sie  häufig, 
indem  sie  in  eine  Art  von  Cyste  umgewandelt  werden.  Ueberdies 
bedingt  die  Unterlassung  der  Incision  auch  noch  die  Gefahr  der  eben 
erwähnten  Fistelbildung.  Wenn  der  Abscess  nicht  bereits  so  weit 
gegen  die  Schleimhaut  vorgerückt  ist,  dass  deren  Durchbrechung  un- 
wiederbringlich erscheint,  so  muss  man  die  Eröffnung  von  Aussen 
vornehmen,  um  dem  Einfliessen  des  Vaginal -Secrets  in  die  Abscess- 
Höhle  vorzubeugen  (wie  beim  Hämatom).  Hat  der  Abscess  bereits 
mehrmals  recidivirt  und  findet  man  nach  seiner  Entleerung  eine  sinuöse 
Höhle,  so  muss  man  die  äussere  Wand  nicht  blos  spalten,  sondern 
in  grösserem  Umfange  excidiren.  Dies  kann  auch  zum  Behufe  der 
Heilung  der  sog.  incompleten  Fisteln  erforderlich  werden.  Complete 
Recto- vaginal -Fisteln  lassen  sich  nicht  nach  Analogie  anderer  Mast- 
darmfisteln durch  Spaltung  heilen.  Man  müsste  zu  diesem  Behuf  die 
Recto -vaginal -Wand  sammt  dem  Sphincter  spalten  und  es  möchte 
voraussichtlich  in  vielen  Fällen  die  Heilung  einer  solchen  Spalte  durch 
Granulationen  eben  so  wenig  gelingen,  wie  bei  anderen  Trennungen 
der  Art  (vgl.  Dammriss).  Man  muss  die  Heilung  jener  Fisteln  daher 
durch  Anfrischung  und  Naht,  oder  durch  Kauterisation  erzielen. 

i^onderer Sorgfalt  erlSutert  hat,  mag  allerdings  zu  weit  geben,  wenn  er  alle  Abscesse 
dieser  Gegend  von  einer  Entzündnng  der  gedacbtcn  Drflsen  ableiten  will.  [Memoire 
sur  len  maladien  des  appareils  seerileuvM  des  organe$  gSnitavx  de  la  fewme, 
Memoires  d4  VAcademie  de  tiUdeeine.  Pari«  1850.  t.  XV.  p.  527  — 8470 
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Dm  letttm  aocb  bei  gewundeoem  Verlauf  der  Fistel  gat  amfübren  in  können, 
empfteblt  Vi  dal,  eine  Hobleonde,  die  man  vorber  deni  Kistelgange  entsprecbend  gebogen 
hat,  80  data  sie  sieb  bequem  bindurcbfübren  lasst,  mit  gescbmolxenem  Höllenstein  zu 
fOUen  und  dann  unter  rotirenden  Bewegungen  durch  den  Kistelgaog  hindurch  zu  schieben. 

Syphilitische  Affectionen  der  Vulva  sind  keineswegs  selten. 
Breite  Condylome  kommen  hier  viel  häufiger  vor  als  an  den  äusse- 
ren Genitalien  der  Männer;  sie  finden  sich  am  Rande  und  auf  beiden 
Fliehen  der  Schaamle&en  und  erstrecken  sich  oft  selbst  bis  zum 
After  oder  gar  zu  der  inneren  Fläche  der  Schenkel.  Bei  gehöriger 
Reinlichkeit  kommt  es  nie  zu  einer  solchen  Ausbreitung.  Auch  reichen 
Bäder  und  Waschungen,  unterstutzt  von  wiederholtem  Betupfen  mit 
Höllenstein  in  der  Regel  hin,  um  diese  Gebilde  zu  beseitigen;  aber 
sie  recidiviren  sehr  schnell,  wenn  die  Blennorrhoe  der  Vagina  und 
der  Portio  va^nalis  uteri  nicht  beseitigt  wird,  wozu  es  in  der  Regel 
einer  streng  durchgeführten  Behandlung  bedarf.  Spitze  Condylome 
kommen  hier,  wie  an  der  Eichel  und  an  der  Vorhaut,  häufig  vor; 
namentlich  haben  sie  oft  ihren  Sitz  an  der  Hamröhrenmttndung  und 
in  der  Harnröhre  selbst  (auch  als  Carunkeln  der  Harnröhre  beschrie- 
ben). Sie  bluten  bei  jeder  Berührung  und  erregen  oft  ein  unertriig- 
Uctaes  Jucken.  Ihre  Beseitigung  gelingt  durch  Abschneiden  und  Rau- 
terisiren,  aber  sie  wachsen  mit  grosser  Schnelligkeit  wieder,  so  lange 
nicht  das  syphilitische  Allgemeinleiden  getilgt  ist  Syphilitische  Ge- 
sehwüre  der  Vulva  sind  fast  immer  primäre  und  haben  ihren  Sitz 
meist  an  der  inneren  Fläche  der  grossen  und  kleinen  Lefzen,  nach 
Ausaea  von  den  CaruncuUe  myrtiformes.  in  der  Regel  sind  sie  ober- 
Mchlich,  höchst  selten  indurirt  und  immer  leichter  zu  beseitigen  als 
an  den  männlichen  Genitalien.  Die  Therapie  weicht  von  der  dort 
angegebenen  nicht  ab. 

Die  unter  den  Namen  „Aoma,  Wasserkrebs^  bekannte  und  im 
allgemeinen  Theil  bereits  erwähnte  eigenthUroliche  Form  der  Gangrän 
kommt  an  der  Vulva  kleiner  Kinder  zuweilen  vor,  freilich  noch  seltener 
als  an  der  Wange  und  an  den  Lippen.  In  der  Regel  endet  die  schnell 
um  sieh  greifende  brandige  Zerstörung,  auf  Grund  des  mit  ihr  im 
Zusammenhang  stehenden  Allgemeinleidens,  mit  dem  Tode.  Die 
Behandlung  ist  nach  den  beim  Brande  gegebenen  Regeln  einzu- 
teilen. Namentlich  ist  von  vornherein  für  UnterstUUung  der  Kräfte 
an  sorgen. 


Lnpas.  —  Rrebe.  —  BatflgescbwjUste. 


Neubildungen. 

1.    LnfU  {Esthiofiihne  de  la  vulve). 

Lupus  kommt  unter  allen  den  verschiedenen  Formen,  welche 
wir  bei  den  Krankheiten  der  Haut  (Bd.  IL)  geschildert  haben,  auch 
an  der  Vulva  vor,  jedoch  viel  seltener  als  im  Gesicht.  Vorzugsweise 
entwickelt  er  sich  hier  bei  Erwachsenen  jenseits  des  zwanzigsten  Jahres. 
Dieser  Umstand  erregt  den  Verdacht,  dass  es  sich  häufiger  als  im 
Gesicht,  um  Lupus  syphiliticus  handeln  möge.  Als  besondere  Ubie 
Folgen  sind  die  Verengerung  der  Vagina  und  Urethra  hervorzuheben. 
Die  Behandlung  ist  nach  den  früher  (Bd.  IL)  angegebenen  allgemeinen 
Regeln  einzurichten. 

Huguier  hat  eine  ausführliche  Abhandlung  über  den  Lupus  der  weiblichen  (>e- 
□itatien  geliefert.  Memoire  9ur  Feslhiomenef  ou  darlre  rongeante  de  la  reginn  vulvo- 
amOe.  {MimoireM  de  PAetidemie  de  medecine.  Paris  18i9.  t.  XIV.  pag.  501  ä  596, 
tttee  4  pkmekes.) 

IL  Krebs. 

Carcinome  der  Vulva  sind  selten  und  noch  seltner  entwickelt 
sich  ein  solches  ohne  zugleich  die  Vagina  zu  ergreifen;  daher  kann 
auch  von  einer  isolirten  Exstirpation  eines  Carcinoma  vulvae  kaum 
jeoials  die  Rede  sein.  Zuweilen  scheinen  solche  Degenerationen  der 
Vulva,  die  wol  immer  mit  den  Charakteren  des  Epithelial- Carcinoma 
auftreten  und  daher  frühzeitig  eine  GeschwQrsflSche  darbieten,  mit 
syphilitischen  Ulcerationen  verwechselt  worden  zu  sein.  Man  hat  Ge- 
legenheit gehabt,  in  solchen  Fällen  den  höchst  ungünstigen  Einfluss 
der  Merkurial-Behandlung  zu  beobachten. 

Vi  dal  fuhrt  aus  eigener  Erfahrung  drei  FSlle  der  Art  an,  in  denen  es  sich  um 
Fraaen  von  50,  00  und  70  Jahren  handelte,  die  als  syphilitisch  inficirt  in  das  Hospital 
geschickt  wurden.  Er  Yersuchte  bei  der  einen  die  Kauterisation  mit  dem  Gluheisen; 
das  Wachsthum  des  Krebses  und  namentlich  die  Verbreitung  in  der  Vagina  aufwärta 
schien  dadurch  bedeutend  beschleunigt  zu  werden. 

DL  BalggescliwtUste. 

Cysten  der  verschiedensten  Art  kommen  in  den  grossen  Sehaam- 
lefzen  vor.  Zuweilen  mögen  sie  einem  nur  theilweise  resorbirten 
Hämatom,  einem  nicht  zum  Aufbruch  gelangten  Abscess  ihre  Entste- 
hung verdanken.  Vi  dal  glaubt,  dass  sie  bei  Frauen,  die  sich  allzu 
häufig  dem  Coitus  hingegeben  haben,  in  Folge  des  wiederholten  Druckes, 
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analog  den  sog.  accidentellen  Schleimbeuteln  an  anderen  Körpertheilen, 
entstehen  können.  In  den  meisten  Fällen  ist  ihre  Aetiologie  völlig 
unbekannt  Nicht  ganz  selten  bestehen  mehrere  zugleich  und  zu- 
weilen erreichen  sie  eine  sehr  bedeutende  Grösse.  Ihr  Inhalt  kann 
ganz  eben  so  verschieden  sein,  wie  bei  den  Cysten  anderer  Gegenden. 
Die  Exstirpation,  das  einzige  zweckmässige  Mittel  zu  ihrer  Beseitigung, 
—  wird  am  zweckmässigsten  von  der  äusseren  Seite  her  unternommen 
und  bietet  nur  bei  sehr  bedeutender  Grösse  Schwierigkeiten  dar. 

IT.  Fibroide  und  Lipome. 

Fibroide  entstehen  im  Gewebe  der  grossen  Lefzen  als  rund- 
liche, harte,  schmerzlose  und  nur  durch  ihr  Volumen  hinderliche  Ge- 
schwülste, mit  denen  weder  die  Schleimhaut  noch  die  äussere  Haut 
verwächst.  Oft  ist  es  unmöglich  sie  von  Cysten  zu  unterscheiden. 
Diese  Schwierigkeit  hat  aber  keine  praktische  Bedeutung,  denn  in 
beiden  Fällen  muss  die  Exstirpation,  und  zwar  wo  möglich  ohne 
Verletzung  der  Schleimhaut  gemacht  werden. 

Auch  Lipome  kommen  nur  selten  in  den  grossen  Lefzen  vor; 
hier  wie  überall  sind  sie  an  ihrer  lappigen  Gestalt  und  der  charak- 
teristischen halbweichen  Consistenz  leicht  zu  erkennen  und,  sofern 
ihre  Grösse  nicht  allzu  bedeutend  ist,  auch  leicht  zu  exstirpiren. 

Bei  der  Diagnose  aller  Geschwülste  der  Labia  majora 
wird  auf  die  in  ihnen  vorkommenden  Hernien  (vgl.  Bd.  IIL  Abth.  XIX.) 
soi^gflUtig  Rücksicht  zu  nehmen  sein. 


Neuralgien. 

Die  Emplindlichkeit  der  Vulva  kann  entweder  in  der  Weise  krank- 
haft erhöht  sein,  dass  bei  jeder  Berührung  heftige  Schmerzen  ent- 
stehen (Neuralgie  im  engeren  Sinne),  oder  in  der  Art,  dass  auch  ohne 
iussere  Berührung  fortdauernd  oder  zeitweise  ein  unerträgliches,  schmerz- 
haftes Jucken  {Pruritus  vulvae)  in  diesen  Theilcn  empfunden  wird. 

Die  Aetiologie  dieser  sehr  quälenden  Leiden  ist  nicht  völlig  auf- 
gekllrt;  viele  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  diese  Leiden  Uberhaupt 
sieht  als  selbstständigc  aufzufassen,  sondern  von  einer  Entzündung 
(Vidal),  von  Erosionen,  von  einem  Ekzem  der  äusseren  Genitalien 
(Velpeau)  abhängig  seien. 


Nraralgten. 
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Tanehou  unterscheidet  eine  priinXre,  seeundärc  und  selbststän- 
dige Neuralgie.  Als  primäre  Form  bezeichnet  er  diejenige,  welche 
von  einer  directen  Einwirkung  auf  die  Vulva  abhStogig  ist.  Dahin  ge- 
böm  die  Ftflle  von  Neuralgie  nach  stQrmischem  oder  gewaltsamem 
Cohus,  bei  Entzündungen,  VerscbwHrungen  an  der  Vulva  u.  dgl.  m. 
Als  seeundSr  oder  sympathiseh  bezeichnet  er  die  Neuralgie,  wenn  sie 
dureb  eine  Affection  yeranlasst  wird,  welche  nicht  die  Vulva  selbst, 
sondern  ein  anderes  Organ  betrifft,  so  namentlich  bei  Ulceration  des 
Collum  uteri.  Als  selbstständige  oder  essentielle  Neuralgie  endlich 
bezeichnet  er  diejenige  FiNrm  des  Uebels,  für  welche  sich  durchaus 
keine  materielle  Eriunnkung  als  Ursache  nachweisen  iässt  Es  leuchtet 
von  selbst  ein,  dass  eine  erhöhte  Empfindlichkeit  oder  Schmerzhaftig- 
keit  eines  Theils,  die  von  Entzündung  desselben  oder  seiner  Nachbar- 
gebiide  abhängig  ist,  auf  den  Namen  Neuralgie  keinen  Anspruch  ma- 
chen kann.  Somit  würde  nur  die  dritte  Form  wirklich  den  Namen 
Neuralgie  verdienen. 

Aach  in  Betreff  des  Pruritus  vulvae  fehlt  es  uns  an  ätiologi- 
schen Aufklärungen.  Bald  wird  zu  langes  Schlafen  oder  zu  lange 
Ruhe  im  Bett,  oder  zu  langes  Stillsitzen,  bald  auch  zu  angestrengtes 
Arbeiten  als  Veranlassung  aufgeführt.  In  dem  einen  Fall  vnrd  Un- 
sauberkeit,  in  dem  anderen  zu  häufig  wiederholtes  Waschen  der  Geni- 
talien als  Ursache  betrachtet  Velpeau  meint,  dass  häufig  ein  syphi- 
litiftcfaes  Ekzem  den  Kern  des  Leidens  ausmache.  Andere  denken  an 
eine  herpetische  Dyskrasie,  an  welche  freilich  nur  Wenige  noch  glauben. 
Sicher  ist,  dass  dieses  lästige  Uebel  selten  vor  dem  36.  Jahre,  nament- 
lich sehr  selten  bei  jungen  Mädchen,  relativ  häufiger  dagegen  bei 
Frauen  jenseit  der  klimakterischen  Jahre  vorkommt.  Materielle  Ver- 
änderungen bemerkt  man  an  der  Vulva  nur  dann,  wenn  die  Frauen 
sich  heftig  gekratzt  haben,  oder  wenn  die  Theile  sich  im  Zustande 
grosser  Unsauberkeit  befinden.  Alsdann  erscheinen  die  Theile  ge- 
röthet,  excoriirt,  geschwollen,  auch  wohl  äusserlich  mit  kleinen  Pusteln 
besetzt.  Bei  längerem  Bestehen  des  Uebels  leidet  das  ganze  Nerven- 
system, demnächst  auch  die  Verdauung:  die  Frauen  werden  blass, 
magern  ab,  fiebern  von  Zeit  zu  Zeit.  In  manchen  Fällen  beobachtete 
man  Störungen  des  Menstrual- Flusses,  Fluor  albus  (vielleicht  häu- 
figer Ursache  als  Folge  des  Pruritus),  auch  Incontinentia  oder  Reti- 
nentia  urinae. 

In  manchen  Fällen  beschränkt  sich  die  Dauer  des  Uebels  auf 
wenige  Monate  oder  gar  nur  auf  einige  Tage.  Das  Jucken  besteht 
entweder  andauernd  mit  intercurrenten  Exacerbationen,  oder  es  Iässt 
von  Zeit  zu  Zeit  nach,  sowol  im  Laufe  des  Tages  als  der  Nacht,  in 
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manchen  Fällen  in  ganz  regelmässigen  Intervallen,  also  mit  inter- 
mittirendem  Typus. 

Die  Behandlnng  muss,  wie  bei  allen  Neuralgien,  zunächst  die 
etwa  aufzufindenden  ätiologischen  Momente  berücksichtigen.  Lisfranc 
empfiehlt  dringend  starke  Aderlässe  und  Bäder  anzuwenden,  weiterhin 
soll  man,  nach  dem  von  Lisfranc  bewährt  gefundenen  Ratbe  von 
Raspail,  die  leidenden  Theile  mit  einer  Mischung  von  5  Theilen 
Amylon  und  1  Theil  Gampher  täglich  einpudern  und  vor  der  Wieder- 
holung jedesmal  wieder  sorgfältig  reinigen.  Wird  durch  dieses  Ein- 
pudern nicht  ein  Gefühl  von  Hitze  während  der  folgenden  zehn  Minuten 
erregt,  so  soll  man  die  Dosis  des  Gamphers  steigern;  man  müsste 
sie  vermindern,  wenn  die  Wirkung  zu  heftig  wäre.  In  hartnäckigen 
Fällen  soll  das  Gampherpulver  zwei  Mal  täglich  angewendet  werden. 
Von  Anderen  sind  die  verschiedenen  Adstringentia  in  mehr  oder  we- 
niger concentrirter  Form  empfohlen  worden.  Velpeau  wendet  in  der 
Idee,  dass  es  sich  um  eine  syphilitische  Affection  handele,  innerlich 
das  gelbe  Jodquecksilber,  äusserlich  aber  Waschungen  mit  einer  beissen 
SublimatlOsung  oder  ähnliche  Quecksilberpräparate  an.  In  Fällen,  wo 
der  intermittirende  Typus  deutlich  hervorträte,  müsste  man  Ghina- 
präparate  versuchen.  Lisfranc  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der 
Pruritus  zuweilen  nur  einige  Tage  vor  oder  nach  der  Menstruation 
auftrete.  Im  ersteren  Falle  solle  man  acht  Tage  vor  dem  zu  erwarten- 
den Eintritt  der  Menses,  im  letztern  24  Stunden  nach  ihrem  vollstän- 
digen Aufhören  einen  Aderlass  machen  lassen.  —  Nach  Scholz,  hat 
Cailadium  seguinum  eine  specifischc  Wirksamkeit,  welche  auch  von 
Scanzoni  vielfach  bestHtigt  wurde.  (VgL  d.  folg.  Abth.) 


NenmiidBwmiBlsstr  AMhetlung. 

Krankheiten  der  Vagina. 

Anatomie. 

Die  Acbse  der  Vagina  verläuft  schräg  von  Oben  und  Hinten  nacli  Unten  und  Vom, 
beachreibt  aber  eine  nach  Vorn  concave  krumme  Linie,  so  dass  ihr  unteres  Ende  vor 
der  Achse  des  Beckenausganges  Hegt.  Mit  dem  Uterus  bildet  die  Vagina  einen  nach 
Vom  offenen  stumpfen  Winkel.  Ihre  Länge  beträgt  durchschnittlich  12  Centimeter; 
die  hinlere  Wand  ist  um  den  vierten  Theil  länger  als  die  vordere,  sinkt  aber  bei  auf- 
rechter Körperstellung  in  der  Art  hinab,  dass  sich  diese  Differenz  fast  ganz  ausgleicht. 
Die  Weite  der  Vagina  ist  den  grossten  Schwankungen  unterworfen.  Während  für  ge- 
wöhnlich die  vordere  und  hintere  Wand  einander  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
berühren  und  nur  am  oberen  Ende  durch  die,  in  sie  hineinragende  Portio  va$tnml99 
uteri  von  einander  gehalten  werden,  können  sie  bei  mittlerer  Spannung  sich  bis  auf 
4  oder  5  Centim.  und  im  Zustande  der  stärksten  Ausdehnung  bis  auf  10  Centini. 
von  einander  entfernen.  Unter  allen  Verhältnissen  bleibt  aber  der  Scheideneingang 
enger  und  weniger  dehnbar  als  die  flbrige  Vagina.  Die  vordere  Vaginal- Wand  ist  mit 
dem  Blasengrunde  durch  Bindegewebe  in  einer  Ausdehnung  von  3  Centim.,  mithin 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Trigonum  Lfmitauäii  verbunden ;  weiter  nach  Vom  liegt 
der  vorderen  Vaginal -Wand  die  Harnröhre  so  dicht  an,  dass  sie  in  einer  Rmne  der 
ertteren  zu  liegen  scheint.  Die  hintere  Wand  der  Vagina  ist,  zunächst  am  Uterus, 
in  ihrem  oberen  Viertel  vom  Bauchfell  uberzogen,  welches  von  da,  unter  Bildung  der 
Douglasischen  Falten,  zum  Maatdarm  hinübergeht.  Weiter  abwärts  liegt  die  Scheide 
unmittelbar  dem  Mastdarm  an,  entfernt  sich  aber  schliesslich  von  ihm  wieder  unter 
einem  spitzen  Winkel,  so  dass  beide  Canäle  von  einander  durch  eine  Bindegewebs- 
schicht  getrennt  werden,  die  gegen  den  Damm  hin  an  Mächtigkeit  zunimmt.  Die 
Stelle,  an  welcher  das  Bauchfell  die  Vaginal -Wand  verlässt,  um  auf  den  Mastdarai 
überzugehen,  befindet  sich  etwa  3  Centim.  oberhalb  des  Dammes.  Die  Seitenflächen 
der  Vagina  grenzen  nach  Oben  an  die  lAgamenta  vitri  lala,  weiter  abwärts  an  die 
Becken -Aponeurose,  den  Levator  ajä  und  die  Fasda  peHnH.  Der  Scheideneingang 
wird  von  dem  Comtrietor  cumU  umfasst;  weiter  aufwärts  bildet  um  die  Vagina  ein, 
dem  Gewebe  der  Corpora  cavemosa  analoges  Gebilde,  der  Bulbw  vaginae,  einen 
nach  Vom  nicht  ganz  vollständig  geschlossenen  Ring.  Im  Uebrigen  bestehen  die  Wände 
der  Vagina  aus  organischem  Muskelgewebe,  welches  äusserlich  von  einer  gefiisareichen 
Biadegewebsschicht,  im  Innern  aber  von  einer  derben,  namentlich  an  der  vorderen  und 
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hinteren  Wand  in  starke  Falten  erhobenen  Schleimhaut  liberkleidel  wird.  Die  starken 
Arterien  tter  Vagina  entspringen  aus  der  Art.  hypogantrica:  in  die  gleichnamige  Vene 
münden  ihre  sehr  zahlreichen,  vieirach  unter  einander  anastomosirenden  Venen. 


Kig.  80. 


Figur  80,  aiir  welche  Mir  auch  in  der  folgenden  Abtbeilung  verweisen  werden, 
ülelU  (nach  RIandin)  einen  verticnlen  Thirchsrhniit  des  weihlichen  Berkens  dar. 
fi)  AyMpAyjrdr  otttti»  pnbl9:  b)  Farien  aHrlnttarin  osftit  Kurri  (der  linke  Herkenknochen 
iitt  !<amrot  allen  darnnhängenden  Weirhtheilen  entfernt);  r)  Vagina,  stark  ausgedehnt; 
ä)  ItenK:  e)  Bbsc:  f)  Urethra;  y)  Stelle  der  Cliloris;  k)  Schnillfläche  der  vorderen 
Banchwand;  /)  Mastdarm;  i')  Fterura  ulttmotdea:  ./)  Arteria  iiiaca  communis  dtxfrm; 
h)  VeM  carni  l)  Abgeschnittene  Vafa  lliaca  der  linken  Seite;  m)  Perinenm. 

erfftM  Capitel. 

Untürsuchuiig  der  Sclieide. 

Aus  den  Angaben  der  ki'anken  oder  iht'er  Angehörigen  kann  Uber 
ein  Leiden  der  Vagina  ebensowenig  ein  sicherer  Schluss  gezogen 
werden,  als  über  analoge  Zustände  der  Jlamröhre  (vgl.  pag.  4).  Die 
Besichtigung  der  äusseren  Cicnitalion  und  des,  boi  gohürigeni  Ausein- 
anderhalten der  Schaamlof/en,  allerdings  sichtbaren  Scheideneinganges 
genügt  nur  in  seltenen  Fälleu  zur  roststcllung  der  Diagnose.  In  der 
Regel  muss  man  sowohl  mit  dorn  oiiigeführtcn  Finger  als  auch  mit 
dem  Auge  die  ganze  Ausdehnung  der  Vagina  sammt  der  Portio  vagmalis 
Htm  genau  untersuchen,  um  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  (Touchiren,  im  engeren 
Sinne  des  Wortes)  wird  in  derselben  Weise,  wie  die  GeburtshUlfe  es 
lehrt,  vorgenommen.  Man  untersucht  in  aurrechter  Stellung,  wenn  es 
sieh  vonugsweise  um  das  Erkennen  von  Veränderungen  an  der  Portio 
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tm^inaUs  handelt  Für  die  Untersuchung  der  Vagina  selbst  ist  die 
Rückenlage  mindestens  ebenso  bequem.  In  allen  schwierigeren  Fällen 
wiederholt  man  die  Untersuchung  in  beiden  Stellungen.  Nicht  immer 
gelingt  es,  mit  einem  Fmger  den  ganzen  Umkreis  der  Vaginal -Wand 
genau  zu  betasten,  da  man  doch  immer  nur  mit  der  Pulpa  der  Finger- 
spitze genau  fUhlen  kann;  deshalb  ist  es  in  vielen  Fällen  zweckmässig, 
zuerst  mit  dem  Zeigefinger  der  einen  und  dann  mit  demjenigen  der 
anderen  Hand  zu  untersuchen,  so  dass  mit  dem  rechten  Zeigefinger 
die  rechte  und  mit  dem  linken  die  linke  Hälfte  der  Vagina  touchirt 
wird.  Mehrere  Finger  zugleich  einzuführen,  gewährt  keinen  Vortheil 
und  ist  meist  schmerzhaft.  Um  den  Zeigefinger  möglichst  hoch  in 
die  Vagina  einführen  zu  kOnuen,  legt  man  den  Daumen,  m(Vglichst 
stark  abducirt,  vor  den  Momt  veneris^  den  Mittelfinger  aber  ausgestreckt 
auf  den  Damm.  Will  man  vorzugsweise  die  vordere  Wand  der  Vagina 
untersuchen,  so  beugt  man  die  drei  letzten  Finger  möglichst  stark 
gegen  die  Fola  manus  und  drängt,  während  die  Pulpa  des  Zeigefingers 
sich  nach  Vom  wendet,  mit  dem  Knöchel  des  dritten  Fingers  den 
Damm  etwas  empor.  Jedenfalls  wird  der  Zeigefinger  vom  Damm  aus 
in  die  Schaamspalte  eingeführt. 

Bei  gehöriger  Uebung  gewährt  das  Touchiren  eine  grosse  Sicher- 
heit für  das  Erkennen  aller  Consistenz-  und  Volumensvei^nderungen  der 
P&rtio  vaginalis  und  aller  Formveränderungen  der  Vaginalwände.  Die 
Palpation  der  vorderen  Bauchwand  und  die  Untersuchung  mit  dem  in 
den  Mastdarm  eingeführten  Finger  können  wesentlich  zur  Vervollstän- 
digung der  Diagnose  beitragen. 

Sobald  es  sich  aber  darum  handelt  auch  Uber  geringfügige  Ver- 
änderungen der  Form  (Unebenheiten,  Geschwüre),  femer  über  Ver- 
änderungen der  Farbe  oder  Uber  die  Quelle  einer  Blutung,  einer  ab- 
normen Secretion  u.  dgl.  m.  bestimmten  Aufschluss  zu  erhalten,  erweist 
sieh  die  Untersuchung  mittelst  des  Tastsinnes  als  ungenügend;  es 
bedarf  hierzu  der  Besichtigung  und,  um  diese  ausführen  zu  können, 
mu8S  man  die  Vaginalwände  möglichst  weit  von  einander  entfernen, 
während  die  zu  Untersuchende  mit  abducirten  und  gebeugten  Schen- 
keln hinten  über  gelehnt  auf  einem  hohen  Sessel  sich  befindet.  Der 
untersuchende  Arzt  steht  oder  sitzt  zwischen  dem  Sessel  und  dem 
Fenster,  so  dass  möglichst  viel  Licht  an  seinem  Kopfe  vorüber  in 
den  Scheideneingang  fallen  kann.  Zur  Erweiterung  des  Scheidenein- 
gangs und  der  Scheide  bedient  man  sich  nur  ausnahmsweise  breiter 
stumpfer  Haken,  für  deren  Haltung  wenigstens  ein  Gehttlfe  erforder- 
lieh ist  Mit  grösserer  Bequemlichkeit  und  ohne  Gehülfen. gelangt  man 
lu  demselben  Ziele  durch  Anwendung  des  sog.  Mtttterspiegel, 
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Speculum  vaginae,  dessen  schon  Aiitius  und  Paul  von  Aegina 
Erwähnung  thun,  welcher  aber  erst  in  neuerer  Zeit  durch  A.  Par6 
wieder  erfunden  (vgl.  Prolegomena  Bd.  I.)  und  eigentlich  erst  in  neue- 
ster Zeit  durch  R^camier  in  die  Praxis  eingeführt  ist  Wir  sind  jetzt 
so  glücklich,  mehr  als  ein  halbes  Hundert  verschiedener  Specula  zu 
besitzen,  deren  Beschreibung  jedoch  Uberflüssig  sein  würde. 

Im  Allgemeinen  unterscheiden  wir  das  cylindrische  (Sp^ittm 
pieiM^  und  das  zwei-  oder  mehrklappige  (Speculum  brüiy  Ersteres 
stellt  einen,  an  einem  Ende  veijttngten  Cylinder 
(also  eigentlich  einen  hohlen  Kegel)  dar,  dessen 
Dimensionen,  je  nach  der  Weite  der  zu  unter- 
suchenden Scheide  verschieden  sein  müssen.  Un- 
ter den  klappenförmigen  Mutterspiegeln  ist  der 
zweiklappige  (Fig.  81  nach  Hicord)  der  gebräuch- 
lichste. Specula  dieser  Art  haben  den  Vortheil, 
dass  sie  im  geschlossenen  Zustande  eingeführt 
und  ohne  erhebliche  Zerrung  des  immer  relativ 
engern  Scheideneingangs  geöffnet  werden  können, 
um  die  gewünschte  Erweiterung  in  der  Tiefe  der 
Vagina  zu  bewirken.  Dagegen  haben  sie  den  Nach- 
theil, dass  sich  zwischen  die  Klappen  leicht  die 
schlaffe  Vaginal- Wand,  namentlich  vorn  und  hin- 
ten, eindrängt,  wodurch  dann  eine  tiefere  Einsicht 
ei^schwert  oder  ganz  unmöglich  gemacht  wird. 
Durch  kunstreiche  Anordnung  von  drei  und  mehr 
Klappen,  die  gegen  einander  geschoben  werden,  wird  diesem  l'ebel- 
stande  zwar  abgeholfen,  aber  das  Instrument  verliert  dann  an  Halt- 
barkeit und  wird  so  kostspielig,  dass  man  lieber  cylindrische  Specula 
von  verschiedener  Grösse  vorrüthig  hält.  Letztere  versieht  man  vor 
ihrer  Einführung  mit  einem,  die  vordere  Oeflnung  etwas  überragenden 
Obturator,  um  beiui  passiren  des  Scheideneingangs  jede  Zerning  zu 
vermeiden;  derselbe  wird  aber  beim  weiteren  Vordringen  zurückge- 
zogen, da  er  dann  unnöthig  ist  und  den  Raum  beengen  würde. 

Man  hat  die  Specula  aus  sehr  verschiedenen  Substanzen  gefertigt: 
aus  Metall,  namentlich  aus  polirteni  Stahl,  oder  aus  Zinn,  aus  Glas, 
Spiegelglas,  Milchglas,  Porcellan,  Holz,  Thon.  Für  gewöhnliche  Unter- 
suchungen sind  die  aus  Milchglas  gei'eiligten  zu  bevorzugen,  weil  sie 
eine  sehr  gute  Beleuchtung  liefern  und  sehr  leicht  vollständig  gerei- 
nigt werden  können.  Auch  für  die  Injection  von  metallischen  Sub- 
■lauzen  sind  sie  zu  empfehlen,  weil  sie  durch  dieselben  nicht  verändert 
werden.    Dagegen  sind  sie  durchaus  unbrauchbar,  wenn  man  das 
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Speculmn  als  Scbutzmittel  für  die  Vagina  bei  einer  Kauterisation  der 
P&riw  9ü§müU8  anwenden  will.  Dann  taugen  auch  die  metallenen 
Spiegel  nicht,  welche  überdies  schwerer  zu  reinigen  sind. 

.Die  Einführung  des  Speculum  muss  genau  in  der  Richtung 
der  Tagina  erfolgen.  Anfangs  also  schiebt  man  es  gerade  gegen  die 
Aushöhlung  des  Kreuzbeins,  deronichst  aber  mehr  aufwllrts  in  der 
Riehtong  gegen  das  Promontorium.  Mit  den  Fingern  der  linken  Hand 
spannt  man  die  Labia  minora  nach  beiden  Seiten,  um  den  Scheiden* 
eiogang  zu  Offhen  und  die  grossen  Le&en  nebst  dem  umgebenden  Haar- 
wuchs zurttckiuhaUen.  Sobald  das  Speculum  einen  guten  Zoll  weit 
eingeschoben  ist,  Usst  man  aber  die  Labia  minora  los,  um  nicht 
durch  ihre  Anspannung  die  Spannung  der  Vaginal -Schleimhaut  zu 
vermehren.  Beim  Eindringen  in  den  Scheideneingang  sind  leichte 
Hebelbewegungen  in  verticaler  Richtung  von  NuUen;  das  weitere  Vor- 
dringen geschieht  am  besten  unter  rotirenden  Bewegungen.  Während 
dessen  besichtigt  man  fort  und  fort  die  vor  dem  Speculum  sich  ent- 
faltende Vaginal-Wand.  Dies  muss  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes 
in  gleicher  Weise  geschehen,  wenn  man  sicher  sein  will,  dass  wirk- 
lich alle  Theile  der  Vagina  zur  Anschauung  gekommen  sind.  Bedient 
man  sieh  eines  zwei-  oder  mehrklappigen  Spiegels,  so  kann  man  die 
Untersuchung  nur  während  des  ZurUckziehens  vornehmen,  da  der- 
selbe erst  nach  vollendeter  Einführung  entfaltet  werden  kann.  Je- 
denfalls darf  man  die  Untersuchung  nicht  für  vollständig  halten, 
wenn  man  nicht  das  ganze  Scheidengewölbe  sammt  der  Portio  vagi- 
nalis genau  gesehen  hat  Letztere  legt  sich,  wenn  man  bis  zu  ihr 
vorgedrungen  ist,  gewöhnlich  ganz  von  selbst  in  die  Oeffnung  des 
Speculum.  Geschieht  dies  nicht,  so  muss  man  das  Instrument  efWas 
zurOckziehen  und  dann  in  etwas  abgeänderter  Richtung  bald  mehr 
nach  Vorn  oder  nach  Hinten,  bald  mehr  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  wieder  vorschieben.  Specula,  deren  Ende  schräg  abgestutzt  ist, 
erweisen  sich  hierbei  besonders  bequem,  indem  die  Portio  vaginalis, 
sobald  man  diese  schräge  Oeffnung  nach  Vorn  wendet,  sofort  in  die- 
selbe sich  einsenkt 


MigsbilduDgen  und  Formfehler. 

Ursprüngliche  Missbildungen  der  Vagina  sind  häufig;  dahin  ge- 
hören: Verengerung  und  vollständige  Obliteration  (^iresia  vaginae\ 
ferner  Communication  mit  der  Blase,  der  Harnröhre  oder  dem  Mastr 
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darm,  während  die  normale  Oeffhung  fehlt,  endlich  Theiiung  der  Vagina 
in  zwei  Canlle  durch  eine  mehr  oder  weniger  yolistXndlge  LMngs- 
scheidewand. 

Verengerungen  und  Verwachsungen  können  auch  infolge 
von  zufUligen  Verletzungen,  Entzündungen,  hiluiiger  noch  nach  Quet- 
schung und  Zerrcissung  bei  schweren  Entbindungen  entstehen. 

Wird  der  Verschluss  nur  durch  das  undurchbohrte  Hymen  be- 
dingt, 80  hat  der  Fall  nur  geringe  Bedeutung  und  die  ErOflinung  der 
Vagina  durch  Spaltung  des  Hymen  macht  keine  Schwierigkeiten.  Meist 
wird  erst  mit  dem  Eintreten  der  Menstruation  die  Aufhnerksamkeit  auf 
diese  Missbildung  gelenkt,  indem  das  Menstrual-Blut  sich  in  der  Va- 
gina anhäuft  und  namentlich  nach  wiederholten  Menstruationen  erheb- 
liche Beschwerden,  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
Drängen  auf  den  Mastdarm  und  auf  die  Blase  u.  dgl.  m.  veranlasst. 
Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  vermag  allein  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten,  welche  durch  solche  Zufälle  manchem  Arzte  bereitet 
worden  sind,  leicht  und  sicher  zu  lösen.  Die  Spaltung  des  Hymen 
gewährt  radicalc  Hülfe. 

Gleiche  Zufälle  treten  auf,  wenn  die  Vagina  nicht  blos  durch  das 
Hymen  versperrt,  sondern  durch  wirkliche  Verwachsung  der  Wände 
verschlossen  ist.  Hier  steigert  sich  die  Gefahr  des  Uebels  und  die 
Schwierigkeit  der  Behandlung  mit  der  Ausdehnung  der  Verwachsung. 
Der  Finger  vermag  nicht,  wie  beim  imperforirten  Hymen,  Fluctuation 
oberhalb  der  versperrten  Stelle  zu  entdecken,  sondern  findet  hier  einen 
festeren  Widerstand.  Man  versucht  dann  in  der  Richtung  der  Vagina 
vorsichtig  mit  dem  Troicart  oder  einem  spitzen  Bistouri  vorzudringen. 
Dabei  sind  dreieriei  Gefahren  im  Auge  zu  behalten:  man  könnte  die 
Blase,  den  Mastdarm,  das  Bauchfell  verietzen.  Um  sich  möglichst 
sicher  zu  stellen,  führt  man  daher  zunächst  einen  Catheter  in  die 
Blase  und  übergiebt  diesen  einem  GehUlfen,  jder  die  hintere  Blasen- 
wand damit  leicht  nach  Hinten  drückt,  während  der  Operateur  den 
Unken  Zeigefinger  in  den  Mastdarm  einführt  und  damit  den  Catheter 
aaCBucht  Auf  solche  Weise  lässt  sich  der  zwischen  Blase  und  Mast- 
darm vorhandene  Zwischenraum  abschätzen,  man  kann  namentlich 
entdecken,  ob  zwischen  Blase  und  Mastdarm  eine  an  der  Fluctuation 
leicht  zu  erkennende  Flüssigkeit  (angehäuftes  Menstrual-Blut)  sich 
findet,  man  erhält  endlich  Aufschluss  Uber  das  Vorhandensein  oder 
Fehlen  des  Uterus.  Gewinnt  man  die  Uebcrzeugung,  dass  letzterer 
gar  nicht  vorhanden  ist,  oder  ergiebt  sich,  dass  Blase  und  Mastdarm 
80  nahe  an  einander  liegen,  dass  zwischen  ihnen  ein  Weg  zum 
Uterus  nicht  gebahnt  werden  kann,  so  ist  von  der  Operation  ganz 
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abiiMlehen.  Anderen  Falls  mnss  man,  Immer  noch  mit  grosser  Vorsicht, 
unter  Leitung  des  in  den  Mastdarm  geführten  Fingers  eines  Gehülfen 
und  des  in  der  Blase  hefindlichen  Catheters,  mit  dem  Bistouri  allm&lig 
weiter  vordringen.  Findet  sich,  wie  gewöhnlich,  oberhalb  der  ver- 
wiehsenen  Stelle  eine  Anhäufung  von  Menstrual-Blut,  so  wird  dies 
seMfeseMeh,  wie  bei  der  Perfbration  des  Hymen,  entleert.  Das  Offen- 
halten und  die  Erweiterung  der  Vagina  wird  dann  durch  Einlegen 
von  Presssckwamm  bewirkt.  Nicht  selten  hat  diese  Operation,  auch 
wenn  ihre  AusfUhning  gUleklich  gelang,  den  Tod  unter  den  Erschei- 
nungen der  Pyimle  zur  Folge  gehabt.  Vi  dal,  welcher  drei  Fälle  der 
Art  erwdhnt,  giebt  dafSr  folgende  Erklärung.  Durch  die  Zurückstauung 
des  Menstrual-Blutes  wird  die  Höhle  des  Uterus  erheblich  ausgedehnt, 
so  dass  sie,  nach  Entleerung  des  Blutes,  ähnlich  wie  nach  einer  Ent- 
bindung, —  wegen  geringerer  Entwickelung  der  Muskulatur  des  Uterus 
vielleieht  nodi  mehr,  —  offen  bleibt  und  somit  alsbald  mit  Luft  gefüllt 
wird.  Unter  dem  Zutritt  der  Luft  aber  gehen  dann  analoge  Verände- 
rungen vor  sich,  wie  wir  sie  gleichfalls  am  Uterus  während  des 
WochOBbettes,  oder  in  grossen  Abscesshöhlen,  die  dem  Zutritt  der 
Lnft  ausgeeotzt  sind,  beobachten.  Diese  Erklärung,  weiche  sich  we- 
sentlich auf  die  Analogie  mit  dem  puerperalen  Zustande  des  Uterus 
stutzt,  verliert  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  man  erwägt,  dass  gerade 
das  Wesentlichste  des  Puerperal -Zustandes,  —  die  Zerreissung  oder 
tKberbaupt  die  Eröffhung  der  grossen  Venen,  —  hier  gänzlich  fehlt. 
Dagegen  ist  wohl  nicht  zu  leugnen,  dass  durch  die  Zersetzung  des 
nicht  vollständig  zu  entleerenden  Blutes  die  nothwendig  eiternde  Wuud- 
fliche,  welche  man  durch  die  Operation  angelegt  hat,  in  verderblicher 
Weise  inficirt  werden  könnte.  Das  Ablassen  des  Menstrual-Blutes 
doreh  einen  Troicart,  an  den  man  (nach  VidaTs  Rath)  die  Gu^rin- 
sehe  Saugspritze  ansetzen  soll,  wird  diesem  Uebelstande  nicht  ab- 
helfien;  eher  möchten  reichliche  Einspritzungen  zur  völligen  Ausspülung 
des  Blutes  und  andauernde  Sitzbäder  sich  nützlich  erweisen.  Um  den 
aas  der  Ansammlung  grosser  Mengen  von  Menstrual-Blut  entspringen- 
den GelBihren  auszuweichen,  empfehlen  Boyer,  Velpeau  und  viele 
Andere  möglichst  früh  zu  operiren.  Dieser  Rath  kann  nur  für  die 
seltenen  Fälle  Bedeutung  haben,  wo  das  Bestehen  des  Scheiden ver- 
scfahisses  schon  vor  oder  doch  bald  nach  dem  ersten  Auftreten  der 
Menstruation  zur  Kenntniss  des  Arztes  kommt.  Vor  dem  Einti^eten 
der  Menstruation  zu  operiren,  wäre  unvorsichtig,  weil  gerade  die  An- 
sammlung des  Menstrual-Blutes  der  Operation  den  Weg  vorzeich- 
nen muss. 

Bleibt  bei  völliger  und  fester  Verwachsung  der  Scheide,  in  den 
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Pubertfits -Jahren  die  AnhSufung  von  Menstnial-Blut  aus,  so  fehlen 
auch  fast  immer  die  sonstigen  Zeichen  der  Pubertät,  namentlich  die 
sogen.  Molimina  menstruationis^  und  der  Körper  zeigt  eher  eine  An- 
näherung an  den  männliclien  Typus.  Dann  fehlen  gewöhnlich  auch 
Uterus  und  Ovarien  (letztere  wohl  immer).  Die  Operation  wäre  dann 
ebenso  gefährlich  als  vergeblich,  da  sie  voraussichtlich  zur  Verletzung 
des  Bauchfelles  fuhren  müsste. 

Um  Uber  die  Ausdehnung,  in  welcher  die  Vagiualwände  mit  ein- 
ander verwachsen  sfnd,  ein  Uilheil  zu  gewinnen,  empfiehlt  Scanzoni^) 
folgendes  Verfahren.  Man  bringt  den  Daumen  möglichst  hoch  in  die 
Vagina  und  den  Zeigefinger  derselben  Hand  in  den  Mastdarm.  Hat 
oberhalb  der  verschlossenen  Stelle  eine  Ansammlung  von  Menstrual- 
Blut  Statt  gefunden,  so  wird  diese  (bei  einiger  Erheblichkeit)  mit  der 
Spitze  des  Zeigefingers  erkannt  werden.  Lässt  man  nun  die  letztere 
abwärts  gleiten,  bis  sie  die  Spitze  des  Daumen  erreicht,  so  wird  sich 
hieraus  ergeben,  wie  gross  die  Entfernung  zwischen  dem  oberen  und 
dem  unteren  Blindsack  der  Vagina  ist. 

In  einzelnen  Kallen  ist  es  durch  Eindrängen  des  Fingers  und  durch  wiederiioltes 
Einlegen  vun  PrcssscUwunmi  gelungen,  alluialig  (im  Verlaufe  mehrerer  Wochen)  bis  zu 
der,  mit  Menstruul- HInt  gefülllen  Tasche  vuriudring<Mi  (AnniHsat).  Letztere  wurde 
dann,  nachdem  die  neugebildete  Vagina  bis  zu  jener  Stelle  iiberhautet  war,  mit  glück- 
lichen Erfolge  durch  das  Messer  geuHiiet. 

Für  die  Fälle,  in  denen  sich  statt  des  Scheidencanals  ein  fester 
Strang  von  so  geringer  Dicke  findet,  dass  keine  Aussicht  ist,  durch 
ihn  hindurch  einen  Canal  zu  bohren,  ohne  das  Bauchfell  oder  eins 
der  benachbarten  Organe  zu  verletzen,  während  andererseits  das  an- 
gesammelte Menstrual-Blut  die  Eröffnung  dringend  nothwendig  macht, 
hat  Scanzoni  die  Punction  vom  Mastdarm  aus  vorgeschlagen. 
Man  soll  einen  gekrümmten  Troicart  unter  Leitung  des  Fingers  in 
die  fluctuirende  Geschwulst  einstossen,  die  CanUle  bis  zur  vollstän- 
digen Entleerung  liegen  lassen,  vielleicht  auch  durch  dauerndes  Lie- 
genlassen derselben  die  Bildung  einer  Fistel  herbeifuhren,  oder  die 
Function  so  oft  wiederholen,  als  es  die  abermalige  AnfUllung  noth- 
wendig macht. 

Wenn  die  Scheide  nicht  völlig  verschlossen,  sondern  blos  in 
hohem  Grade  verengt  ist,  so  bleibt  diese  Difibrmität,  da  der  Abfluss 
des  Menstrual-Blutes  dadurch  nicht  gehindert  wird,  gänzlich  unbekannt, 
bis  sich  Schwierigkeiten  bei  der  Begattung  oder  gar  erst  bei  der  Ent- 
bindung herausstellen.  Die  Befruchtung  wird  nämlich  selbst  durch 
die  nahe  an  Verschluss  grenzenden  höchsten  Grade  der  Verengerung, 

')  Lehrbuch  d.  KrankhciteB  d.  weiblichen  Seiual- Organe.  Vl'ien  ]8j7. 
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in  deaen  die  Sebeide  kaum  eine  gewöhnliche  Schreibfeder  aufzunehmen 
vermag,  nicht  immer  rerhiudert  und  oft  bat  man  während  der  Schwan- 
gerschaft eine  allmälige,  zuweilen  erst  kurz  vor  dem  Beginne  der 
Gebort  eintretende  und  schliesslich  doch  für  den  Geburtsact  genügende 
Erweiterung  der  Scheide  zu  Stande  kommen  sehen.  Solche  Fälle 
dOrfen  aber  nicht  dazu  verleiten,  alle  therapeutischen  Maassregeln  für 
Oberflfissig  zu  halten;  man  muss  möglichst  fh*Uhzeitig  die  Erweiterung 
durch  Einlegen  ron  Pressschwamm  und  ähnlichen  aufquellenden  Körpern 
zu  bewirken  suchen.  Ist  bereits  Schwangerschaft  eingetreten,  so  darf, 
aus  Besorgniss  vor  Erregung  des  Abortus  (oder  doch  Partus  praema- 
turus),  die  mechanische  Erweiterung  erst  im  letzten  Monat  eingeleitet 
werden.  Hat  die  Geburt  bereits  begonnen,  so  dilatirt  man  mit  dem 
Messer  nach  rechts  und  links,  vermeidet  sorgfältig  die  benachbarten 
Organe  und  macht  Uberhaupt  lieber  mehrere  als  allzu  tiefe  Einschnitte. 

Zu  den  unvollständigen  Atresieen  oder  Verengerungen  rechnet  man 
auch  die  quergespannten  Stränge  und  Membranen,  welche  von  Anderen 
als  quere  Theilungen  der  Vagina  bezeichnet  werden.  Strangför- 
mige  Verwachsungen  sind  gewöhnlich  durch  Entzündungen  entstanden; 
jedoch  kommen  sie,  nach  Scanzoni,  auch  als  ursprüngliche  Miss- 
bildungen, gleichsam  als  partielle  Andeutungen  der  oben  erwähnten 
festen  Verwachsung  vor.  Ihre  Beseitigung  mit  der  Scheere  ist  unbe- 
denklich. Unvollständige,  membranöse  Septa  sind  dagegen  entweder 
in  diesem  Zustande  schon  bei  der  Geburt  vorhanden  gewesen  oder 
späterhin  durch  Zersprengung  einer  vollständig  obturirenden  Membran 
(Seitens  des  andrängenden  Menstrual-Blutes)  aus  dieser  hervorgegan- 
gen. Die  Unterscheidung  eines  solchen  unvollständigen  membranösen 
Verschlusses  von  dem  vollständigen  stützt  sich  zunächst  auf  das  Be- 
stehen der  Menstrual- Blutung.  Die  abnorme  Kürze  und  die  Unmög- 
lichkeit die  Portio  vaginalis  zu  fühlen  lässt  den  Zustand  von  dem 
normalen  leicht  unterscheiden.  Die  meist  sehr  kleine  Oeffnung  dieser 
Membran  ist  aber  schwierig  aufzufinden.  Am  Sichersten  gelingt  dies 
mit  Hülfe  des  Speculum  während  der  Menstruation,  wo  dann  das 
auströpfelnde  Blut  die  Stelle  anzeigt  Die  Behandlung  besteht  in  der 
Dilatation  der  kleinen  Oeffhnng  mittelst  eines  geknöpften  Messers 
(Cooper's  Hemiotom)  und  nachberiger  Abtragung  der  Schnittränder 
mit  der  Scheere,  statt  deren  man  auch  das  wiederholte  Einlegen  von 
Pressschwamm  anwenden  kann. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  einem  neugebomen  Kinde 
mit  dem  Verschluss  des  Scheideneinganges  zugleich  die  Harnröhren- 
öffnung versperrt  ist,  ergiebt  sich  die  Diagnose  aus  dem  Ausbieiben 
der  Harnentleerung  und  die  (gewöhnlich  leichte)  Eröflhung  mit  dem 
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Messer  ist  dringend  n5thig,  um  den  tödtlichen  Folgen  der  Harnver- 
haltung vorzubeugen  (vgl.  pag.  62  u.  f.  und  106). 

Theilungen  der  Vagina  durch  eine  Längsscheidewand,  bald  mehr 
bald  weniger  vollständig  (sog.  DuplicitUt)  entstehen  als  Bildungsfehler 
aus  unvollständiger  Verschmelzung  des  unteren  Endes  der  MUlleKschen 
Gange.  Gewöhnlich  ist  die  eine  Hälfte  Uberwiegend  weit  und  füngirt 
aliein.  Wäre  eine  solche  Theilung  beschwerlich,  so  steht  der  Spaltung 
des  Septum  Nichts  im  Wege;  denn  die  etwa  eintretende  Blutung  kannte 
jedenfalls  durch  die  Tamponade  gestillt  werden. 

Drinefi  Capitel. 

Verletzungen, 

Eigentliche  Wunden  der  Scheide  kommen  selten  zuflillig  durch 
Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt,  sondern  meist  durch  wundärztliche 
oder  geburtshülfliche  Instrumente  zu  Stande  Solche  Wunden  sind 
nicht  wegen  der  allerdings  zuweilen  erheblichen  Blutung  gefährlich, 
sondern  wegen  ihrer  häufigen  Gomplication  mit  unmittelbarer  oder 
nachträglicher  Eröffnung  des  Peritoneums,  der  Blase,  der  Harnröhre, 
des  Mastdarms  oder  Zerreissung  des  Dammes. 

Die  Bedeutung  der  mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  com- 
plicirten  Verletzungen  der  Vagina  ergiebt  sich  von  selbst  Fast  immer 
folgt  auf  sie  eine  tödtiiche  Peritonitis;  in  manchen  Fällen  sah  man 
die  Gedärme  durch  die  Wunde  in  die  Vagina  prolabiren.  Zuweilen 
soll  selbst,  trotz  des  Prolapsus  der  Gedärme,  Heilung  erfolgt  sein. 
Die  Behandlung  ist,  wie  bei  anderen  penetrirenden  Bauchwunden 
einzuleiten.  Aber  sowohl  die  Reposition  der  etwa  vorgefallenen  Ein- 
geweide, als  auch  die  Anlegung  der  Naht  stösst  hier  auf  grössere 
Schwierigkeiten.  Stark  gekrümmte  Nadeln  und  ein  Nadelhalter  sind 
für  die  Anlegung  der  Naht  unerlässlich.  Durch  Einsetzen  von  langen 
stumpfen  Haken  uuiss  der  untere  Theil  der  Vagina  hinreichend  er- 
weitert werden,  um  der  Wunde  beizukommen.  Sollte  bei  Wunden  mit 
Substanzverlust  oder  mit  erheblicher  Quetschung  der  Wundränder  die 
Naht  unausführbar  oder  erfolglos  sein,  so  mUsste  man  sich  auf  die 
Tamponade  der  Vagina  beschränken,  die  aber  jedenfalls  in  der  Art 
auszuführen  wäre,  dass  man  ein  sackförmig  zusammen  gelegtes  Stück 
weicher  Leinwand  zuerst  einführte  und  dies  dann  mit  weicher  Gharpie 

')  Vgl.,  als  Beispiele,  die  von  Aiibinais  {Gat.  hebttom.  No.  10)  ood  von 
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ausslopOet  damit  niebt  etwa  einzelne  Cbarpie-Bailen  durch  die  Wunde 
in  die  Peritoneal -Höhle  gelangen. 

Zerreiaaungen  des  Dammes  ktonen  allerdings  auch  ohne 
Veirtelzungen  der  Vagina  vorkommen,  aber  ihre  eigentliche  Bedeutung 
eiliallen  sie  durch  Betbeiligung  dieser  letzteren.  Wir  werden  deshalb 
die  ganae  Beschreibung  der  Dammriise  und  ihrer  Behandlung,  ehenao 
wi«  diejenige  der  bis  in  die  Blase  und  in  die  Harnröhre  eindringen- 
den Zerreifisungeu  und  der  zur  Eröfibuog  der  genannten  Organe  fUh* 
readen  Quetschungen  der  Vagina  als  integrirende  Theile  der  Lehre 
von  den  Verietcungen  der  Vagina  hier  folgen  lassen. 

Aaf  das  Hämatom  {TktombMs  vugU^)  wurde  bereiu  in  der  forhergehendeo 
AbtkeiloDg  Rücksicht  genommen. 

L   DiWitl.    Euptura  perineu 

Die  Aetiologle  des  Dammrisses  gehört,  da  er  immer  während  des 
Geburtsactes  entsteht,  eigentlich  in  die  Geburtshiilfe.  Die  wesentlichen 
ätiologischen  Momente  sind  einer  Seits  relativ  zu  starke  Entwickelung 
(Höhe)  und  zu  geringe  Dehnbarkeit  des  Dammes,  anderer  Seits  relativ 
zu  bedeutende  Grösse  des  Rindskopfes,  zu  schnelle  Austreibung  und 
zu  stark  nach  Hinten  gerichtete  Bewegung  (Stellung)  desselben. 

Zu  bedeutende  Hohe  des  Dammes  bedingt  zuweilen  den  Anschein,  als  bestände 
eine  Verengerung  der  Scheide,  während  es  sich  in  der  That  nur  um  eine  zu  starke 
Biegoüg  der  Scheide  nach  Vom  handelt,  bei  welcher  freilich  der  ferticale  Durchmesser 
der  Volftt  verkAnt  wird. 

Die  Lage  der  Kreissenden  ist  von  erheblichem  Einfluss,  jemehr 
dieselbe  horizontal  liegt,  desto  weniger  ist  eine  Zerreissung  des  Dammes 
zu  befürchten  und  umgekehrt;  denn,  je  mehr  der  Oberkörper  erhöht 
liegt,  desto  mehr  wird  der  Kopf  des  Kindes  nach  Hinten  gedrttngt 
Am  «demselben  Grunde  bildet  eine  zu  starke  Ausbiegung  des  Kreuz- 
beins nach  Hinten,  welche  in  der  Regel  mit  einer  zu  starken  Hervor- 
iigwg  des  Promoatorium  verbunden  ist,  eine  Pridisposition  fUr  die 
RwptmrtL  perinei, 

VtrietitM.  Dammrisse  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
siad  Zeireiseungea,  welche  von  der  hinteren  Commissur  der  Rima 
vmhfüe  ausgehend,  sich  meist  in  der  Richtung  der  Raphe  gegen  den 
After  hin,  zuweilen  aber  auch  mehr  nach  der  einen  oder  anderen 
Seile  hin  erstrecken.  Davon  sind  die  Durchbohrungen  des  Dammes 
zu  unterseheidfen,  welche  entstehen,  wenn  der  Kindskopf,  statt  seinen 
Weg  durch  die  Rima  vuivae  zu  nehmen,  durch  eine  neugebiidete 
Oeffiaung  zwischen  der  hinteren  Commissur  der  Schaamlefzen  und 
dem  After,  also  mitten  durch  den  Damm  hindurchgepresst  wird. 
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I.  Die  eigentlichen  Dammrisse  unterscheidet  man  in  complete 
und  in  complete;  erstere  erstrecken  sicli  his  durch  den  Sphineter 
ani  und  die  Recto-Vaginal-Wand,  letztere  lassen  die  genannten  Theile 
unversehrt  Genauer  ist  es,  mit  Roser  die  Dammrisse  ihrer  Länge 
und  ihrer  Tiefe  nach  zu  unterscheiden;  es  giebt  oberflächliche 
Dammrisse,  die  sehr  lang  sind,  ja  selbst  bis  in  den  Alter  dringen  und 
verhäitnissmässig  wenig  Beschwerden  machen,  während  tiefe  Damm- 
risse, welche  zugleich  eine  vollständige  Trennung  des  Sfkmeitr  ani 
und  der  Recto-Vaginal-Wand  bedingen,  immer  sehr  erhebliche  Be- 
schwerden zur  Folge  haben,  —  wenn  es  nicht  etwa  gelingt,  sie  gleich 
nach  ihrer  Entstehung  wieder  zur  Heilung  zu  bringen.  Ist  der  Sphineter 
unversehrt  geblieben,  die  Recto-Vaginal-Wand  aber  zerrissen  worden, 
so  ist  der  Zustand  eben  so  ungünstig.  In  beiden  Fällen  wird  der 
Schliessmuskel  unwirksam,  der  Darminhalt  kann  nicht  zurückgehalten 
werden,  sondern  entweicht  unwillkürlich  und  gelangt  im  letzteren  Falle 
in  die  Vagina,  während  er  bei  der  gewöhnlichen  Form  des  completen 
Dammrisses  durch  die  von  beiden  Canälen  gemeinsam  gebildete  Kloake 
abfliesst.  Dieser  Zustand  wird,  da  in  den  meisten  Fällen  der  Versuch 
einer  unmittelbaren  Vereinigung  gleich  nach  Entstehung  des  Risses 
gar  nicht  gemacht  wird,  zuweilen  aber  auch,  wenn  er  gemacht  wurde, 
keinen  günstigen  Erfolg  hat,  —  in  der  Regel  ein  dauernder  und  es 
kommen  daher  viel  mehr  veraltete,  als  frische  Dammrisse  zur  Be- 
handlung. Sich  selbst  überlassen,  heilen  Dammrisse  wohl  niemals. 
Die  Fälle  von  Spontanheilung,  welche  hie  und  da  erzählt  werden,  sind 
anderweitig  zu  erklären.  Man  glaubt  nämlich,  zumal  bei  oberfläch- 
lichen Dammrissen  häufig  genug,  es  sei  Heilung  erfolgt,  während  in 
der  That  nur  die  beiden  Wundränder  in  Folge  der  Narbenverkürzung 
mit  der  herabgezogenen  Vaginal-Schleiinhaut  überkleidet  worden  sind. 
Dass  kein  Zusammenheilen  der  zu  einander  gehörenden  Ränder  erfolgt 
ist,  lehrt  die  bleibende  Verkürzung  des  Dammes.  Auch  bei  tiefen 
Rissen  entsteht  zuweilen  ein  Anschein  von  Heilung,  weil  die  Leiden 
der  Kranken  sich  nach  und  nach  vermindern,  indem  namentlich  der 
dritte  Sphineter  (vgl.  „Krankheiten  des  Mastdanns**  Bd.  III.)  durch  fort- 
gesetzte Uebung  zu  einer  stärkeren  Wirksamkeit  gelangt  und  somit 
der  Darminhalt  bald  mehr,  bald  weniger  vollständig  am  oberen  Ende 
des  Mastdarms  zurückgehalten  werden  kann.  Allerdings  sind  dies 
immer  noch  Ausnahmsfdlle;  die  meisten  Kranken  haben  fortdauernd 
mit  Incontinentia  alvi  zu  kämpfen;  jedenfalls  sind  sie,  wenn  eine 
Trennung  t^es  Sphineter  ani  oder  der  Recto-Vaginal-Wand  zurückge- 
blieben ist,  ausser  Stande,  dünnflüssigen  Darminhalt  und  Darmgase 
zurückzuhalten.    Wie  lästig  ein  solcher  Zustand  sein  muss,  leuchtet 


rm  selbst  ein.  Uebrfgens  sind  Störungen  der  türnXhmng  und  Uber- 
btapt  des  sonstigen  Wohlbefindens  nicht  zu  bemerken.  Gonception 
kann  selbst  bei  den  höchsten  Graden  des  Uebels  noch  Statt  finden. 

2.  Durchbohrungen  des  Dammes,  ohne  Verletzung  des  Mast- 
darms und  ohne  Zerreissung  der  hinteren  Gommissur  der  Vulva 
(ihqUura  perinei  reniralif),  sind  in  einzelnen  Füllen  gleichfalls  im 
Veriaafe  schwerer  Geburten  beobachtet  worden.  Man'  hat  einzelne 
Tbeile  des  Kindes  und'  sogar  den  ganzen  Kindskörper  durch  solche 
Perforationen  herrortreten  sehen.  Auf  den  ersten  Blick  erscheint  es 
ganz  unbegreiflich,  wie  eine  Trennung  von  solchen  Dimensionen  in 
dem  gewöhnlich  dath  nur  18  Linien  langen  Räume  zwischen  dem 
▼orderen  Rande  des  Afters  und  dem  Frenulum  lah'orum  zu  Stande 
kommen  kann.  Die  Möglichkeit  ergiebt  sich,  wenn  man  bedenkt,  bis 
m  welchen  Dimensionen  der  Damm  kurz  vor  dem  Hervortreten  (Durch- 
aehneiden)  des  Kopfes  ausgedehnt  wird.  Berücksichtigt  man  zugleich 
die  ungemeine  VerdOnnung,  welche  wShrend  dieser  Dehnung  sowohl 
die  Vaginal -Wand,  als  auch  der  Damm  erleiden,  so  ist  auch  leicht 
einzusehen,  dass  die  Kraft  der  gewöhnlichen  Geburtswehen  l>et  fehler- 
hafter Richtung  des  Kopfes  nach  Hinten  und  relativ  hohem  Damme 
wohl  ausreichen  kann,  um  eine  solche  centrale  Durchbohrung  zu  be- 
wirken. 

Die  filteste  Beobachtang  der  Art  wurde  nicht  beim  Meucbeo,  sondern  an  einer 
der  fkönisin  von  Enaland  gehörigen  Stute  (weiche  trotz  aller  Vorsichtsmaasregeln ,  die 
man  ihrer  Schönheit  wegen  genommen  hatte,  doch  trächtig  geworden  war),  von  dem 
berOhmten  G.  Harvey  gemacht  (vgl.  dessen  Exercllutlones  de  generatione  animalium). 

Mores u  hst  einen  hieher  gehörigen  FsU  mit  grosser  Genauigkeit  beschrieben. 
Eine  iwanzigjihrige  Dame  erwartete  im  Mlrz  1813  ihre  erste  Entbindung.  Der  Verlauf 
der  ertten  Geburlsperioden  bot  weiter  nichts  Demerkenswerthes  dar,  als  dass  der  Kopf 
in  vierter  Position  (also  mit  nach  Vom  gerichteter  Stirn)  in  das  Becken  herabtrat. 
Am  Beckenausgange  wurde  die  Weiterbewegung  desselben  schwierig,  and  wahrend  einer 
heftigen  Wehe  hatte  der,  den  Damm  unterstützende  Geburtshelfer  die  Empfindung,  aJs 
gibe  in  der  Mitte  desselben,  gerade  da,  wo  er  mit  dem  Daumenballen  den  Kopf  ab- 
zulenken suchte,  etwas  nach.  Plötzlich  aber,  unter  einer  neuen  und  kraftigeren  Webe 
trat  der  Kopf  an  dieser  Stelle  zvrischen  Vahrs  und  After,  welche  beide  unversehrt  blie- 
ben, hervor  und  der  fibrige  Kindskörper  folgte  ihm  auf  demselben  Wege.  Dieser  cen- 
trale Riss  erstreckte  sich  nach  Vom  etwas  zur  rechten  Seite  längs  des  Hamus  descen- 
dem§  pubis  und  ascendens  itchu  neben  dem  LaMum  minfu$  über  die  Höhe  der 
hinteren  Gommissur  der  Vulva  hinaus;  zwischen  dem  After  und  der  Vulva  verlief  er 
schräg  von  Rechts  nach  Links,  so  dass  sein  hinteres  Ende  sich  nahe  dem  Tuber  UchU 
der  linken  Seite  befand. 

Behandlong.  Die  Prophylaxis  der  Dammrisse  gehört  in  die  Ge- 
hurtshOlfe.  Da  auf  eine  wirkliche  Heilung  des  Dammrisses  ohne 
KunsthOlfe  niemals  zu  rechnen  ist  (vgl.  pag.  408),  die  Vereinigung 
aber  bei  zweckmässiger  Behandlung  unmittelbar  nach  der  Zerreissung, 
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trotz  der  relativ  ungünstigen  Verhältnisse  des  Wochenbettes,  gelingen 
kann  und  der  Verletzten  dadurch  die  Unannehmliclikeiten  der,  zur 
Heilung  eines  veralteten  Dammrisses  erforderlichen  Operation  erspart 
werden,  so  empfiehlt  sich  dringend  die  Vereinigung  jedes,  wenn 
auch  scheinbar  unbedeutenden  Dammrisses,  unmittelbar 
nach  der  Entbindung.  Zu  diesem  Behuf  sind  bei  Rissen,  welche 
nicht  tief  eindringen,  die  Serres-fines  ein  zweckmässiges  Vereinigungs« 
mittel;  sie  sind  leicht  und  ohne  erheblichen  Schmerz  anzulegen  und 
eben  so  leicht  zu  entfernen.  Man  kann  sie  auch  ohne  Nachtheil  liegen 
lassen,  bis  sie  den  von  ihnen  umfassten  Theii  ganz  durchachnitten 
haben,  was  nach  drei  Tagen  zu  erfolgen  pflegt.  Die  Stellen,  an  denen 
sie  gelegen  haben,  bilden  Anfangs  zwar  kleine  GeschwUrchen;  diese 
heilen  aber  sehr  schnell.  Unregelmässige,  zerquetschte  Wnndränder 
muss  man  vor  dem  Anlegen  der  Serres-fuies  mit  der  Scheere  glätten. 
AUe  tiefereu  Risse  erfordern  die  Anwendung  der  Naht,  welche  die 
Wundränder  in  grossem  Umfange  umfassen  und  in  Berührung  er- 
halten muss.  Sollten  Knopfnähte,  welche  einer  Seits  vom  Damm  her 
und  anderer  Seits  von  der  Vagina  aus  anzulegen  sind,  nicht  auareichen, 
so  mOsste  man  die  Zapfennaht  zu  Hülfe  nehmen.  Geht  die  Spaltung 
weit  hinauf  in  den  Mastdarm,  so  beginnt  man  mit  dessen  Vereinigung, 
zu  welchem  Zweck  Dieffenbach  eine  fortlaufende  (Kürschner-)  Naht 
mit  möglichst  dichten  Stichen  empfiehlt. 

DasB  die  SerreS'/ines  auch  in  schwierigeren  Fällen  zur  Erzielang  einer  vollstän- 
digen Heilang  ausreichen  (wie  Danyau  beobachtet  hat),  ist  jedenfalls  eine  seltene 
Aatnahme.  Ob  man  in  leichteren  Fallen  den  aerret-fines  oder  der  Naht  (Scanzoni) 
den  Vonng  geben  will,  mag  auf  individueller  Uebung  beruhen.  Wer  viel  gen&ht  hat, 
wird  die  Naht  nicht  schwieriger  flnden,  als  die  Anlegung  der  Serret-ftnen.  Die  Schmerz- 
hafUgkeit  ist  bei  letzteren  andauernder,  bei  der  Anlegung  der  Naht  aber  viel  heftiger. 

Dm  die  Spannung,  welche  Seitens  des  aphincter  ani  ausgeübt  werden  konnte,  zu 
verböten,  empfiehlt  J.  B.  Brown  diesen  Mnskel  nahe  seiner  Insertion  am  Steissl»ein 
aobcatan  zu  durchschneiden. 

Bei  der  Operation  des  veralteten  Dammrisses  kommt  als 
erster  und  besonders  schwieriger  Act  die  Anfrischung  der  vernarb- 
ten RMndcr  hinzu.  Mit  Recht  sagt  Dieffenbach*):  ^<)fl  sind  gar 
keine  Ränder  vorhanden  und  der  unerfahrene  Chirurg,  wenn  er  an 
das  Operationsobject  mit  dem  Messer  hinantritt,  wäre  zu  entschuldi- 
gen, wenn  er  ausriefe:  ..„hier  sind  keine  Ränder,  die  Frau  hat  gar 
keinen  Damm  gehabt,  was  kann  ich  hier  machen I^*"  Wer  aber  nicht 
weiss,  wie  die  Veniarbung  die  Theile  verändert,  wie  sehr  sich  die 
Vemarbung  des  zerrissenen  Dammes  und  der  Lefzen  bemächtigt  und 
beide  Schenkelaeiten  den  halben  Damm  wie  ein  kleines  Ländchen 
•)  Opcnllvi  Chiniraie  Bd.  fl.  pag.  63$. 
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untar  sieh  theilen  und  ihrem  grossen  Reiche  einverleiben,  der  sollte 
Bich  Vor  der  Band  noch  nicht  an  eine  so  schwierige  Operation  wagen, 
welche  er  ohne  Brfolg  machen  wird.^  —  Vor  Allem  hat  man  also 
die  alttlgahibcen  ¥nrkiingeli  der  Narbenverkürzung  zu  beachten.  Diese 
hat  nicht  Uos  die  ehemaligen  Wundlefzen  am  Damm  zu  kurzen,  oft 
faiMaseltea  Wülsten  umgestaltet,  sondern  auch  eine  Herabzerrung 
der  hmteren  Vaginal*  und  vorderen  Rectal-Wand  zu  Stande  gebracht 
Dee  bloese  Anfrischen  und  NShen  genügt  in  solchen  Füllen  nicht,  die 
VenDindenmg  und  selbst  gänzliche  Hebung  der  Spannung  durch  Seiten- 
scfanitte  (nach  Dieffenbach)  erleichtert  zwar  die  Vereinigung,  aber 
den  eigentUdven  Zweck,  ein  wirkliches  Perineum  und  einen  wirksamen 
Spkmeter  ani  h^rxustellea  erreicht  man  nur,  wenn  man  mit  der  Ab- 
lösung der  Schleimhaut  der  Vagina  einer  Seits  und  des  Mastdarms 
anderer  Seits  beginnt  und  dann  erst  zur  Bildung  des  Perineum  sich 
wendet  (Perineosynthese,  nach  B.  Langenbeck).  Die  Vaginal- 
Sdileiflihaut  muss  schliesslich  die  vordere,  die  Mastdarmschleimhaut 
aber  die  hintere  Wand  des  neugebildeten  Dammes  bilden.  Die  Ope- 
ration beginnt  —  einen  Fall  der  schlimmsten  Art  vorausgesetzt  — 
mit  der  Anlriechuag  der  Ränder  der  zwischen  Mastdarm  und  Scheide 
beetehenden  Spelte«  Dann  wird  das  Septum  rectovaginale  durch  quere 
Schnitte  in  zwei  Blätter  zerlegt,  von  denen  das  hintere  die  vordere 
Mastdarmwand,  das  vordere  die  hintere  Vaginalwand  bilden  soll.  Beide 
sind  aber,  je  nach  der  Tiefe  des  Risses,  mehr  oder  weniger  gespalten. 
Um  die  Spalte  der  vorderen  Mastdarmwand  sicher  zu  vereinigen,  ver- 
fährt man  wie  bei  der  Darmnaht  (vgl.  Bd.  III.  Abtb.  XVIIl.);  nur  wird 
die  Stelle  der  bei  der  gewöhnlichen  Darmnaht  zu  vereinigenden  serö- 
sen Flächen  hier  von  der  durch  die  Trennung  der  beiden  Blätter  der 
ReciD-Vaginal-Wand  entstandenen  Wundfläche  vertreten.  Man  legt  also 
die  Naht  in  der  Art  an^  dass  die  krumme  Nadel,  in  einem  Nadelhalter 
gelfthrt,  zuerst  den  linken  Spaltenrand  von  der  Wundfläche  gegen  die 
Sehleimhaut,  etwa  4 — 5  Linien  vom  Rande,  dann  von  der  Schleimhaut 
gegen  die  Wundfläche,  etwa  2  Linien  vom  Rande,  durchbohrt,  dann 
aber  in  den  anderen  Spaltenrand  3  Linien  von  dem  Rande  entfernt 
eü  und  Linien  weiter  nach  rechts  wieder  ausgestossen  wird. 

Diene  Naht  wird  vorläkfig  von  einem  Gehillfen  gespannt  gehalten, 
während  der  Operateur  die  Narbenränder  der  Perinealspalte  selbst  ab- 
trügt. Begreiflicher  Weise  setzt  man  die  Anfrischung  nach  Vom  auch 
anf  die,  durch  Narbenverkttrzung  jedenfells  etwas  nach  Hinten  gezo- 
genen groseen  Sehnmlelien  fort,  um  ein  möglichst  breites  Perineum 
SB  gewinneb.  Die  Anfrischung  muss  aber  nicht  blos  oberflächlich  in 
grosser  AoedehniHig  erfoigen,  wobei  dann  nur  schmale  Wnndränder 
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mit  einander  in  Berührung  kommen  würden,  sondern  sie  muss  mög- 
lichst lief  geschehen,  so  dass  Wundflächen  von  etwa  \%  Zoll  LUnge 
(in  der  Richtung  der  ßima  vulvae  gemessen)  und  '/^  Zoll  Höhe  (in 
der  Richtung  der  Vaginalachse)  mit  einander  in  Berührung  kommen. 
Nach  Vollendung  der  Anfrischung  werden  nun  zuerst  die  beiden  Damm- 
hälflen,  wie  beim  frischen  Dammriss,  durch  tiefe  NShte  soiigfllltig 
vereinigt,  dann  wird  die  Mastdarmschleimhaut,  nach  vorfaeriger  Kno- 
tung der  Anfangs  angelegten  Sutur,  an  dem  hinteren,  die  Seheiden- 
schleimhaut  am  vorderen  Wundrande  des  neugebildeten  Dammes  durch 
Nähte  befestigt,  die  Spannung  aber  durch  die  Dieffenbach^scheo 
Seitenschnitte  oder  weiter  greifende  Nähte  (G.  Simon)  beseitigt  Auf 
solche  Weise  liegen  dann  nur  am  Damm  Nähte  und  die  Naii>enver- 
kürzung  kann,  selbst  wenn  die  Vereinigung  nicht  per  primam  er- 
folgen sollte,  dennoch  keinen  nachtheiligen  Einfluss  ausüben,  sofern 
nur  die  beiden  HälAen  des  Perineum  mit  einander  verwachsen,  indem 
sie  schliesslich  immer  doch  zu  der  erwünschten  Herabzeming  der 
Vaginal -Schleimhaut  gegen  den  vorderen  und  der  Mastdarm -Schleim- 
haut gegen  den  hinteren  Rand  des  Perineum  führen  würde. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  des  veralteten  Damm- 
risses ist  mit  grosser  Sorgfalt  zu  leiten;  namentlich  handelt  es  sich 
darum,  den  durch  die  Naht  vereinigten  und  zum  Theil  verschobenen 
Theilen  vollständige  Ruhe  bis  zu  ihrer  organischen  Vereinigung  zu 
verschaffen.  Die  erste  Bedingung  hierzu  ist,  dass  während  der  näch- 
sten acht  Tage  keine  Stuhlausleerung  erfolge.  Um  diese  zu  verhüten, 
ordnet  man  dieselbe  Diät  an,  welche  wir  bei  der  Behandlung  der 
Mastdarmwunden  und  nach  der  Operation  der  Mastdarmfisteln  bereits 
im  dritten  Bande  empfohlen  haben;  nur  bei  entschiedener  Neigung 
zu  Diarrhoen  müsste  man  ausserdem  Opium  geben.  Soll  dann,  nach- 
dem die  Verwachsung  eingetreten  ist,  Stuhlausleerung  erfolgen,  so 
lässt  man  häufig  kleine  Dosen  Ricinusöl  nehmen  und  ein  öliges  Klystier 
durch  ein  hoch  in  den  Darm  eingeführtes  elastisches  Rohr  einspritzen. 
Die  Entleerung  selbst  muss  sorgHiltig  überwacht  und  während  der- 
selben der  Damm  unterstützt  und  die  Afleröffnung  durch  ein  einge- 
führtes Rohr  oder  eine  Rinne  (ein  Gorgcrct)  sanft  geöffnet  werden.  Die 
Patientin  darf  die  Entleerung  durch  drängende  Bewegungen  durchaus 
nicht  unterstützen. 

Dass  die  Operirte  vollkommen  ruhig  liegen  und  namentlich  jede 
Bewegung  der  Schenkel  vermeiden  muss,  versteht  sich  von  selbst. 
Der  Harn  muss  mittelst  des  sehr  vorsichtig  eingeführten  C^theters 
entleert  werden,  da  das  Unterschieben  eines  Beckens  ohne  Bewegungen 
des  Körpers  unmöglich  ist;  die  künstliche  Entleerung  ist  aber  ausser^ 


BtortdMmachiidentlytd. 


413 


dam  BOthwendig,  weil  ohne  sie  leicht  BeneUung  der  Wundründer  mit 
Hm  stMUnden  könnte. 

Die  Entfernung  der  Nähte  geschieht  spät,  da  es  hier  nicht 
um  Venneidung  sichtbarer  Narben,  sondern  um  möglichst  feste  und 
tielB  Verainigang  sich  handelt  Man  wartet  daher  ab,  bis  in  den 
StidicmälCTi  die  Eiterung  beginnt  und  entfernt  niemals  alle  Nähte  zu- 
gtaiek.  Die  sur  Festheitung  der  Vaginal-  und  Mastdarm- Schleimhaut 
verviBdtmi  Nähte  kann  man  ohne  Nachtheil  bis  zum  völligen  Durch- 
sctoeiden  liegen  lassen.  Wurden  Seitenschnitte  gemacht,  um  die  Span- 
nmg  »1  heben,  so  müssen  diese  durch  Eiterung  heilen.  Sammelt 
sieh  Wun^toeeret  in  der  Vagina,  so  wird  es  durch  vorsichtiges  Ein- 
spffteen  von  lauem  Wasser  entfernt 

Wenn  die  Vereinigung  nur  theilwei'se  oder  gar  nicht  gelingt,  die 
Waadrinder  daher  granuliren  statt  zu  verwachsen,  so  sucht  man  die 
Venariiung  doch  noch  möglichst  günstig  zu  leiten;  schreitet  aber  zu 
einer  neuen  Operation  erst  mehrere  Monate  nachdem  die  Vernarbung 
vollendet  ist 

IL    lagMimSOheideilstel,  Fistula  recto-vagttuifü^ 

Aettelegie.  Mastdarmscheidenfisteln  sind  fast  immer  die  Folge 
von  Verletzungen  der  hinteren  Vaginalwand  bei  schwierigen  Entbin- 

*>  Die  nceto-Vaginsl-lltlAln  sind,  streng  genommen,  nur  als  eine  Untemrt  der  Eni  er  o- 
Vagiaal-Fittelo  aufkiifQhreo.  Die  zweite,  ungleich  fiel  seltnere  und  deshalb 
fOD  uns  hier  nur  nebenbei  erwähnte  Species  bilden  diejenigen  Fisteln,  welche  eine 
CoauBonication  iwischen  irgend  einem  anderen  Darmstück  (Dünndarm,  FUxnra 
fif  oMffl)  und  der  Vagina  herstellen.  Diese  schliessen  sich  in  jeder  Beziehung 
■n  den  Atuu  praelematumUt  an,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  abnorme 
OeArnng  sich  hier  nicht  auf  der  Korper-Oberflache,  sondern  in  der  Vagina  befindet. 
Aach  ihre  Entilefaooga-Oetcfaichte  führt,  wie  diejenige  des  i4iiifjr  praelm-naturatis, 
nasiat  auf  Cinkleiimiiinf  oder  Versckwinmg  des  Darmes  zurück,  welche  in  solchen 
FiUcB  innerhalb  des  Raumes  der  Dong  las 'sehen  Falten  Statt  gefunden  haben 
müsaen.  Selten  sind  solche  Dannscheidenflsteln  angeboren,  wobei  dann  zugleich 
JUreskL  ani  bestehen  kann  (vgl.  Band  III.)  -  Die  Heilung,  welche  wegen  des 
fortdaneniden  Ausflusses  des  Darminhaltes  höchst  wünschenswerth  ist,  kann  bei 
Fillaa  der  letateren  Art  nur  in  der  bei  Atreßia  ani  angegebenen  Weise  gelingen. 
UalingeBs  flUlt  die  Behandlung  mit  derjenigen  des  Anus  prattematurmiis  zu- 
aamnieB.  Wihrand  man  dort  die  Communication  zwischen  den  beiden  neben 
einander  liegaaden  Darmatficken  zu  bewirken  sucht,  beabsichtigt  man  hier,  das 
in  die  Vagina  mOndende  Darmstück  mit  dem  Mastdarm  in  Verbindung  zu  setzen 
(Casamayor).  Za  diesem  Behuf  muss  das  Dupuy tren'sche  Enterotom  in  der 
Weise  modifidrt  werden,  daas  man  die  eine  Branche  hoch  hinauf  in  den  .Must- 
dirm,  die  andere  in  das  mit  der  Vagina  communicirende  Darmstück  einscliiebeu 
kann.    Beim  Schlieaaen  dea  Enterotoms  muss  sorgfiütig  verhütet  werden,  dass 
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düngen.  Gewöhnlich  entstehen  sie  durch  Gangrtin  in  Folge  starker 
und  andauernder  Quetschungen  bei  Einkeilung  des  KindskopHes  oder 
unzweckm&ssiger  Handhabung  geburtshUlflicher  InstrumeDte.  Durch 
letztere,  sowie  durch  Knochensplitter  (nach  der  Perforation  oder  Zer- 
quetschung  des  Schädels)  können  auch  direet  Zerreissungea  der  Reeto- 
vaginalwand  zu  Stande  kommen.  Zuweilen  sah  man  sie  auoli  im 
Wochenbette  in  Folge  von  Geschwürsbildung  oder  Durchbrach  eines 
im  Dougias*schon  Räume  gebildeten  Äbscesses  sich  bilden,  ohne  dass 
irgend  eine  Verletzung  vorausgegangen  war.  Viel  sehner  entstehen 
sie  unabhängig  von  dem  Geburtsact  und  dem  Wochenbett,  und  zwar 
am  seltensten  in  Folge  tiefgreifender  dyskrasischer  Geschwttaw,  relativ 
häufiger  noch  durch  direet  einwirkende  Gewalt,  indem  ein  frenuler 
Körper  (höchst  selten  auch  das  Ansatzrohr  einer  Klystierspritxe)  vom 
Mastdarm  aus  in  die  Vagina  eindringt,  oder  durch  den  fortgesetzten 
Druck  eines  fehlerhaft  liegenden  Pessarium,  durch  welchen  schlieeslich 
die  Rectovaginalwand  durchbohrt  wird  (vgl.  die  folg.  Gap.)- 

Wird  durch  ein  Oarcinom  die  Keclovaginalwand  zerstört,  lo  entstellt  auf  diese 
Weise  gleiclifalls  eine  Fistel,  die  aher,  iin  Verhältoiss  zu  dem  übrigem  Leiden,  als  tine 
geringfügige  Complication  erscheint.  —  Auch  bei  HeeloegU  9a§inaiis  kann  es  zur 

Fistelbildiing  kommen  (vgl.  Cap.  V.). 

Angeborene  Rectovaginalfisteln  sind  als  Bildungshemmungen  zu 
erklären  und  meist  auch  mit  Atresia  ani  complicirt. 

Die  Grösse  der  Fistel  variirt  von  den  kleinsten,  nur  Damfase 
hindurch  lassenden  Oefifnung  bis  zur  gänzlichen  Spaltung  oder  selbst 
gänzlichem  Defect  der  Rectovaginalwand  (Velpeau). 

Die  Diagnose  hat  nur  bei  sehr  kleinen  Fisteln  oder  bei  sehr 
hohem  Sitz  Schwierigkeiten.  FUr  solche  Fälle  ist  die  Untersuchung 
mittelst  des  zweiklappigen  Speculum,  während  der  Finger  in  den  Mast- 
darm eingeführt  ist,  oder  die  Einspritzung  von  gefärbten  Flüssigkeiten 
zu  empfehlen.  Durch  letztere  kann  man  auch  darüber  Aufschluss  ge- 
winnen, ob  der  Mastdarm  oder  ein  höher  gelegenes  Darmstfick  mit 
der  Vagina  communicire,  je  nachdem  die  Flüssigkeit  sofort  oder 

keine  andere  Barmschlinge  zwischen  die  in  Verbindung  zu  setzenden  Darmstückr 
geralhe.  Ist  die  Comraunicalion  zwischen  dem  abnorm  mdndenden  IHinBStäck 
and  dem  Rectum  glücklich  hergestellt,  so  wird  der  Verschloss  der  Fistdöftiung 
in  der  Vagina  durch  Kauterisation  leicht  zu  bewirken  sein.  —  Das  lollkGhne 
Unternehmen  von  Roux,  den  Bauch  aufzuschneiden,  die  Darmschlinge  Ton  der 
Vagina  za  lösen  und  in  den  Dickdarm  zu  invaginiren,  würde  sHbat  dann  noch 
verwerflich  erscheinen,  wenn  dabei  der  grübe  Fehler,  dass  die  Invaginal ion  in  der 
Richtang  nach  oben,  statt  nach  unten,  gemacht  wnrde,  sich  nicht  ereignet  hätte. 
Dia  Oferiite  starb  viel  früher,  als  die  nblen  folgen  dieses  Irrthuins  sich  geltend 
nachen  koBBtan. 
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erst  naeli  Einspritzuiig  grosserer  Mengen  durch  die  Pisteinffinung  her- 
Tortrftt 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig;  nicht  Mos,  dass  durch 
diese  Fisteln  niemals  das  Leben  geftbrdet  oder  auch  nur  die  Ernäh- 
rung gestOrt  wird,  sondern  sie  sind  auch,  mit  Ausnahme  der  Fllle 
yon  gänzlichem  Defect  der  Rectovoginalwand ,  verhaitnissmttssig  leicht 
heilbar.  Dies  gilt  namentlich  für  alle  diejenigen,  welche  weniger  als 
einen  Zoll  im  Durchmesser  haben.  Kleine  Rectovaginalfisteln,  z.  B. 
von  der  Grösse  einer  Erbse,  hat  man  sogar  h&ufig  ohne  Kunsthülfe 
heilen  sehen. 

Die  HoUang  wird  in  frischen  Fallen  durch  sorgfältiges  Beinhalten 
(durch  Einapritzongen  und  langdauemde  Bäder),  sowie  durch  die  bei 
Mastdamwttoden  empfohlene  Diät  und  künstliche  Verstopfting  durch 
Opium  wesentlich  gefi^rdert.   In  veralteten  FHUen  hat  man  zwischen 
der  Naht  und  der  Kauterisation  zu  wählen.   Letztere  genügt  nur 
Ar  kleinere  Fisteln,  etwa  bis  zu  einem  Durebmesser  von  V/^  Genti- 
«eter.  Siie  muss  die  Fistelränder  in  weitem  Umlbnge  treiVbn,  um  eine 
genOginide  concentrische  NarbenverkUrzung  zu  bewirken.   Naeh  den 
Brfabrungen  Yon  Scansoni,  reicht  gewöhnlich  der  HOIIensteingriffel 
ans;  sicherer  wirkt  jedenfalls  das  Glttheisen,  bei  dessen  Anwendung  aber 
die  bekannten  Voraichtsmaassregeln  (vgl.  Band  L  pag.  120)  nicht  zu 
▼erslhimen  sind.   Um  die  Vereinigung  durch  die  Naht  zu  er- 
zielen, muis  man  zunächst  mOgbebst  breite  Wundflächen  herstellen. 
Bfan  frischt  daher  die  Pfstelränder  in  conischer  Gestalt  an,  so  dass 
die  SpÜie  des  Wundkegels  gegen  den  Mastdarm  gerichtet  ist  und  die 
Schleimhaut  der  Vagina  also  in  grösserem  Umfinge  abgetragen  wird. 
Dann  werden,  während  die  Vagina  durch  stampfe  Haken  aus  einander 
gehalten  und  die  Bectovaginalwand  durch  den  Finger  eines  Geholfen 
naeb  Vom  gedrängt  wird,  mittelst  sUrk  gekrümmter  Nadeln  (die  bei 
hohem  Sitz  der  Fistel  in  einem  Nadelhalter  gefllhrt  werden),  Knopfe 
Bähte  —  auf  jeden  Viertelzoll  durchschnittlich  eine  Naht  —  angelegt, 
die  auf  jeder  Seite  etwa  3  Linien  vom  Wundrande  umfassen  müssen. 
Zur  Verhütung  der  Spannung,  durch  welche  sonst  leicht  zu  frühzeiti- 
gee  Ourehachneiden  oder  doch  Zerrung  der  Nähte*  bewirkt  werden 
ktaBte,  fügt  man  noch  einige  weitCTgreifende  Nähte  hinzu,  welche 
enra  9  Linien  von  dem  zu  yereinigenden  Wundrande  entfernt  ein- 
and  ausgestochen  werden  und  die  Mastdarm -Schleimhaut  mit  durch- 
bohren, während  die  ersten  Nähte  dieselbe  nicht  berühren  sollen, 
damit  nicht  etwa  ein  Theil  jener  Schleimhaut,  mit  in  die  Wunde  hin- 
eingezogen,  zu  einem  Hindemiss  für  die  Heilung  werden  könne. 
^Di«  Operations -Vtrialireo,  welches  alle  anderen  überflüssig  mtckta  dfiriU,  ist 
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nach  Analogie  dea  von  Gustav  Simon  für  die  Operation  der  Blaaenaclieidenfiatel 

ersonnenen  (siehe  unten)«  von  Scanzoni  entworfen  und  mit  dem  glücklichsten  Erfolge 
ausgeführt  worden.  —  Bei  grossen  Defecten  wird  man  freilich  immer  noch  zu  den 
Dieffenbach'schen  Seitensclinitten,  wie  bei  der  Ruplura  perinH^  oder  zu  der  Trana- 
planlnlion  grösserer  Lnppen,  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  operativen  Plastik,  seine 
Zuflucht  nehmen  mflsaen. 

in.  Blasanscheidenflstel,  Fütuia  veswovcyinalü.  Iinrtlrei- 

SChoidOnflStol,  Fiatula  vrethrovcufinaltM. 

Die  Aetiologio  der  Ilarnfisteln  der  Scheide  schliesst  sicli  in  jeder 
Beziehung  an  diejenige  der  Masldarniseheidenfistel  an.  Selten  sind 
traumatische  Perforationen  (durch  geburtsh Ulfliche  Instrumente,  oder 
beim  Steinschuitt,  vgl.  pog.  2t7),  gewöhnlich  VerschwKning  und  bran- 
dige Zerstörung  ihre  Veranlassung  und  diese  sind  wiederum  in  den 
meisten  Fällen  durch  Quetschungen  während  der  Entbindung  bedingt. 
Nur  die  durah  verjauchende  Carcinonie  bewirkten  Perforationen  scheinen 
den  aus  Abnormitäten  des  Geburtsactes  hervorgehenden  Fisteln  an 
Häufigkeit  voran  zu  stehen,  werden  hier  aber  nicht  weiter  berück- 
sichtigt, da  bei  denselben  nicht  die  Fistel  sondern  das  Carcinom  die 
Hauptsache  ist  und  von  einer  Heilung  der  Fistel  niemals  die  Hede 
sein  kann.  Selten  giebt  der  Druck  eines  Pessarium,  noch  seltner  ein 
rauher  Blasenstein  oder  ein  dislocirtes  KuochcnstUck  (bei  Fracturen 
der  Beckenknochen)  die  Veranlassung.  Zuweilen  hat  man  diphteriti- 
sehe  oder  dyskrasische  (syphilitische)  Entzündungen  und  Verschwä- 
rungen  von  der  Vagina  aus  bis  in  die  Blase  eindringen  und  dann 
gleichfalls  zur  Fistelbildung  führen  sehen. 

Krankheilserseheiuuiigeu  ').  Man  unterscheidet  Harnröhrenschei- 
denfisteln  und  Blasenscheidenfisteln.  Beide  gehören  in  die  Reihe  der 
lochförmigen  oder  lippenformigen  Fisteln  (Roscr).  >Vir  handeln  ab- 
sichtlich von  beiden  zugleich,  weil  die  Unterscheidung,  wie  klar  auch 
von  anatomischer  Seite,  in  practischer  Beziehung  doch  unerheblich 
isL  In  der  Regel  stimmen  nämlich  beide  nicht  blos  in  Betreff  der 
Behandlung  überein,  sondern  auch  das  wesentlichste  Symptom,  der 
ununterbrochene  Abfluss  des  Harns  durch  die  Vagina  findet 
sich  bei  ersteren  fost  ebenso  regelmässig,  als  bei  letzteren.  Man  sollte 
a  jpnon'  meinen,  durch  die  Hamröhrentisteln  werde  nui'  bei  willkUr- 
lieher  Entleerung  Etwas  abfliessen;  dies  erweist  sich  aber  in  der  That 
anders.  Der  Sphimciet'  vesicae  ist,  wenn  eine  Hamröhrenscheiden- 
fittel  besteht,  fast  immer  unwirksam,  bald  wirklich  gelähmt  in  Folge 
der  erlittenen  Quetschung,  bald  wenigstens  unfähig  der  durch  die  vor- 
>)  Vgl. 
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ausgegangene  Entzündung  eingeleiteten  krampfhaften  Zusainmenziehung 
des  DetruBor  Widerstand  zu  leisten,  bald  endlich  in  seiner  Wirkung 
gehemmt,  durch  die  Zurückziehung  des  Blasenhalses,  welche  durch 
die,  in  Folge  der,  die  Fistelbildung  nothwendig  begleitenden  Entzün- 
dung entstandene  Verengerung  der  Vagina  bedingt  wird  (Scanzoni). 
Die  Unterscheidung  beider  Fistelarten  wird  dagegen  leicht  sein,  wenn 
der  Spkincter  vesicae  in  voller  Wirksamkeit  geblieben  ist.  Jedoch 
kommt-  es  auch  bei  Blasenscheidenfisteln  zuweilen  vor,  dass  die  Kran- 
ken eine  Zeitlang  in  gewissen  Körperstellungen,  zumal  im  Sitzen,  den 
Harn  zurückzuhalten  und  sogar  zum  Theil  durch  die  Harnröhre  zu 
entleeren  vermögen.  Hfiuflger  wird  das  gewöhnliche  Abtiäufelii  des 
Harns  durch  zeitweise  und  plötzlich,  gewöhnlich  aber  bei  schnellen 
Körperbewegungen,  eintretende  massenhafte  Entleerungen  unterbrochen. 
Fast  immer  besteht  zugleich  Blasenkatarrh.  Dadurch  wird  der  Harn 
von  vornherein  zur  ammoniakalischen  Zersetzung  geneigt  Diese  wird 
durch  Beimischung  des  Vaginalschleims  zu  dem  auströpfclnden  Harn 
noch  befördert.  Daher  werden  alle  mit  dem  Harn  in  Berührung  kom- 
menden Theile  bis  zu  der  inneren  Fläche  der  Schenkel  hinab  eni- 
zündet,  excoriirt  und  von  heftig  juckenden  pustulösen  Ausschlägen 
(xuweilen  auch  Geschwüren)  bedeckt  Die  strengste  Reinlichkeit  ver- 
mag diese  Leiden  kaum  zu  mildem.  Da  die  Blase,  durch  die  fort- 
dauernd offen  stehende  Fistel,  den  in  sie  durch  die  Ureteren  eingeleite- 
ten Harn  fort  und  fort  wieder  entleert,  so  zieht  sie  sich  sehr  bald  auf 
ein  Xusserst  geringes  Volumen  zusammen.  Der  wenige,  ganz  zersetzte 
Harn  aber,  der  hier  und  da  in  ihr  stagnirt,  liefert  an  ihren  Wänden 
und  an  den  Fistelrändern  alsbald  Incrustationen  und,  sofern  zußUlig 
laacbenförmige  Ausbuchtungen  an  der  Blase  oder  in  der  Vagina  be- 
stehen, auch  Concretionen  aus  Tripelphospbat,  von  geringer  Gonsistenz. 
Die  vordere  Blasenwand  legt  sich  gewöhnlich  bald  an  die  hintere  an, 
und  bildet  einen  Prolapsus  durch  die  Fistelöffnung,  der  namentlich 
beim  Stehen  oder  bei  stärkerer  Wirkung  der  Bauchpresse  in  die  Va- 
gina hineingedrängt  wird,  zuweilen  auch,  jedoch  immer  nur  thcilweise 
mit  den  Fisteirändem  verwächst  Trotz  aller  dieser  Veränderungen 
bleiben  jedoch  die  Blasenwände  meist  dehnbar.  Die  Vagina  dagegen 
eracheiDt  fast  immer  verengt  und  rigid.  Dies  rührt  nicht  von  dem 
Einflösse  des  Harns  her,  denn  die  am  Meisten  veränderten  (zuweilen 
bis  zur  vollständigen  Obliteration  verengten)  Stellen  liegen  in  der 
Regel  oberhalb  (hinter)  der  Fistelöffnung.  Vielmehr  liegt  der  Grund 
dafflr  in  denselben  pathologischen  Processen,  die  zur  Bildung  der 
Fistel  gefllhrt  haben.  Während  der  Brandschorf  sich  löste,  erfolgte 
ringsherum  Neubildung  von  Bindegewebe  (entzündliche  Induration). 

Btrdtitbta  (Vldil),  Chirurgie.  IV.  27 
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Häufig  erstreckt  sich  die  Entzündung  noch  viel  weiter,  so  dass  man 
den  Uterus,  die  Ligamenta  lata,  die  Ovarien  Seitens  des  Peritoneum 
mit  Pseudomembranen  bedeckt  und  durch  diese  verklebt  und  verzogen 
findet,  fn  einzelnen  Fdilen  sah  uiuu  solche  Verwachsungen  sich  auch 
auf  den  Dann  erstrecken.  Vielleicht  sind  sowol  die  Menstrual- Be- 
schwerden, als  auch  die  hartnäckigen  Verstopfungen,  au  denen  Kranke 
der  Art  häufig  leiden,  aus  diesen  anatomischen  Veränderungen  zu  er- 
klären. Mehr  noch  als  diese  Störungen  wirkt  der,  ihr  selbst  und 
ihren  Umgebungen,  unerträgliche  urinösc  Geruch  deprimirend  auf  das 
Oemüth  der  Kranken.  Ob  durch  diese  psychische  Depression  allein 
oder  durch  die  wiederholten  Diätfehler,  welche  die  von  der  Auasen- 
welt  völlig  sich  abschliessende  Kranke  (nach  Scanzoni)  begeheu 
soll,  die  gesammte  Ernährung  mehr  leidet,  mag  unentschieden  blei- 
ben; jedenfalls  flndet  man  häufig  einen  eigenthUmlichen  Marasmus; 
auch  Chlorose  und  Lungenschwindsucht  können,  nach  Scanzoni,  in 
länger  bestehenden  Vesicovaginallisteln  ihren  (^rund  haben. 

Die  Diagnose  ist  im  Allgemeinen  leicht,  sofern  es  sich  blos 
darum  bandelt  das  Vorhandensein  einer  solchen  Fistel  zu  erkennen, 
und  sofern  sie  nicht  allzu  klein  ist.  Ein  mctallner  Katheter  wird  in 
die  Urethra  eingeführt;  der  Finger  fühlt  ihn  von  der  Vagina  aus  und 
vermag  dann  gewöhnlich  sogleich  die  Grösse  und  Gestalt  der  Fistel- 
öiKhung  zu  erkennen.  Liegt  dieselbe  weniger  als  3  Gentimeter  nach 
hinten  vom  Orificium  uretkrae^  so  ist  es  eine  Harnröhren-,  anderen 
Falls  wahrscheinlich  eine  Blasen -Fistel.  Meist  liegt  die  Oefinung 
im  mittleren  Theil  der  Vagina;  sehr  selten  finden  sich  mehrere  Oefl*- 
nungen.  Zum  Behuf  einer  genaueren  Untersuchung  dilatirt  man  die 
Vagina  mittelst  eines  zwei-  oder  melirklappigen  Speculum  oder  mit 
flachen f  stumpfen  Haken.  Nach  den  Erfahrungen  von  Scanzoni  ist 
es  besonders  bequem,  die  Untersuchung  in  der  Knie-Ellcnbogenlage 
vorzunehmen.  In  schwierigen  Fällen  hat  mau  auch  die  Einspritzung 
gefärbter  Flüssigkeiten  in  die  Blase  zu  Hülfe  genommen  (Ghopart); 
.namentlich  loben  Viele  das  Verfahren  von  Mayer,  ein  mit  Watte  ge- 
flUltea  Leinwandsäckchen  in  die  Vagina  einzulegen  und  dann  mit 
schwaner  Tusche  gefärbtes  Wasser  durch  einen  Katheter  in  die  Blase 
«Bxuspritzen,  wo  dann  der  schwarze  Fleck  an  dem  Säckchen  die 
Stelle  der  Fistel  anzeigt.  Scanzoni  erwähnt  ausdrücklich,  dass  er 
dieses  HülDuaittels  nie  bedurft  habe. 

Bei  der  Prognose  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  ob  die  Fistel 
durch  einen  Substanzverlust  (brandige  Zerstörung)  oder  durcli  ein- 
fache Verwundung  (Zerreissung)  entstanden  ist.  Im  letzteren  Fall  ist 
mehr  Aussicht  auf  Heilung;  diese  wird  desto  geringer,  je  grösser  der 
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Substanzverlust.  Von  spontaner  Heilnng  ist  früher  wohl  nur  in^ 
tbttmlicher  Weise  berichtet  worden.  Die  Bildung  der  Fistel  kann  in 
einseinen  Fällen  ausbleiben,  wo  man  sie  erwartet  hatte;  die  ein- 
mal gebildete  Fistel  aber,  deren  Oeffoung  ringsum  von  Schleimhaut 
aberkleidet  ist,  wird  durch  NarbenverkUrzung  allenfalls  etwas  enger, 
heilt  aber  niemals  von  selbst.  Wir  werden  sogleich  sehen,  welche 
Schwierigkeiten  selbst  bei  operativer  Behandlung  ihrer  Heilung  ent- 
gegentreten. 

Bebaadluag.  So  lange  die  Fistelränder  noch  nicht  Uberbiutet 
sind,  kann  man  durch  sorgfliltige  Ableitung  des  Harns  ihre  Heilung 
zu  befl^rdem  suchen.  Dies  geschieht  durch  dauerndes  Einlegen  oder 
—  sofern  dies  nicht  ertragen  wird  —  möglichst  häufiges  Einführen 
des  Katheters,  in  welchen  man,  nach  Segalas,  einige  BaumwoUenßiden 
einlegen  soll,  und  durch  andauernde  Sitzbäder,  die  durch  häufige  Ein- 
spritzungen nur  unvollständig  ersetzt  werden  können.  Um  den  Harn 
zn  verdünnen  und  dadurch  weniger  schädlich  zu  machen,  muss  die 
Kranke  möglichst  viel  Flüssigkeiten  geniessen.  Das  früher,  nach  dem 
Vorgange  von  Desault,  von  Vielen  empfohlene  Tamponiren  der  Va- 
gina, um  das  Eindringen  des  Harns  in  dieselbe  zu  verhüten,  erfüllt, 
trotz  der  mannigfaltigen  Modificationen,  die  man  dem  Tampon  gegeben 
hat,  seinen  Zweck  durchaus  nicht,  und  wird  gerade  in  der  ersten 
Zeit  nach  dem  Entstehen  der  Perforation,  wegen  der  grossen  Empfind- 
lichkeit der  entzündeten  Vagina,  garnicht  ertragen.  Endlich  kann  zur 
Ableitung  des  Harns  von  der  Fistel  auch  noch  die  Lage  der  Kranken 
etwas  beitragen.  Von  den  Einen  wird  die  Bauchlage,  von  den  Andern 
die  Seitenlage  empfohlen;  in  beiden  wird  gerade  unter  den  obwalten- 
den Verhältnissen  schwer  zu  verharren  sein.  Mit  Recht  verdient  aber 
das  von  Gederskjoeld  zuerst  versuchte  Verfahren,  die  ihm  von 
Scanzoni  zugewandte  Beachtung:  man  erforsche,  ob  und  in  wel- 
cber  Stellung  die  Patientin  den  Hani  zurückzuhalten  vermag  (in 
Gederskjoeld 's  Falle  war  es  die  sitzende),  und  lasse  sie  in  dieser 
so  lange  als  möglich  verbleiben.  Wenn  auch  durch  alle  diese  Be- 
mühungen in  der  Regel  die  unmittelbare  Heilung  nicht  gelingt,  so 
sind  sie  doch  als  UnterstUUungsmiltel  für  die  Heilung  nach  der  Ope- 
ration von  grossem  Werth.  Als  Vorbereitung  für  letztere  ist  neben 
der  strengsten  Reinlichkeit  eine  gute  Ernährung  der,  gewöhnlich  sehr 
herunter  gekommenen  Kranken  sehr  zu  empfehlen.  Auch  flir  den 
Operateur  Ist  eine  Art  von  Vorbereitung  nöthig,  indem  er  Lage,  Grösse, 
Form  und  sonstige  Beschaffenheit  der  Fistel  auf  das  Genaueste  in 
den  verschiedensten  Stellungen  kennen  lernen  muss  (Dieffenbach). 
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Operation  der  Blasenscheideafiitel. 
Als  gebrHuchliche  Methoden  der  Operation  der  Blasenscheiden- 
fistel  haben  wir  die  Kauterisation  und  die  Vereinigung  der  angefrisch- 
ten Wundränder  durch  die  Naht  zu  erwähnen.  Durch  letztere  (die 
man  auch  als  ^Operation  der  Blascnscheidenfistel''  im  engeren  Sinne 
bezeichnet)  soll  die  Heilung  per  primam  erzielt  werden;  gelingt  diese 
nicht,  so  kann  möglicher  Weise  eine  Vergrösserung  der  Fistel  daraus 
hervorgehen,  da  die  Anfrischung  immer  einen  Substanzverlust  bedingt. 
Die  Kauterisation  hat  diese  Gefahr  nicht,  wirkt  aber  viel  unsicherer 
und  langsamer;  ihr  Erfolg  beruht  in  der  allmtflig  eintretenden  Narben- 
verkUrzung,  weshalb  sie  auch  stets  in  sehr  grossem  Umfange  und  in 
längeren  Zwischenräumen  (nach  Monaten)  wiederholt  ausgeführt  wer- 
den muss.  Die  grössere  Sicherheit,  welche  die  Naht  durch  neuere 
Operationsverfahren  gewonnen  hat,  berechtigen  dazu,  die  Kauterisation 
als  das  Ausnahme  verfahren  zu  bezeichnen,  welches  sich  nur  fUr  kleine 
Fisteln  (die  eben  einen  Sondenknopf  hindurchlasscn),  namentlich  wenn 
sie  nach  Anwendung  der  Naht  zurückgeblieben  sind,  eignet. 

Obel i US,  welcher  die  Kauterisation  «für  alle  Fälle,  in  denen  wegen  der  Grös-^e 
der  Fistel  nicht  auch  die  Naht  unzulässig  wäre,*"  entschieden  bevorzugt  und  meint, 
„dass  die  Naht  durch  die  Kauterisation  durchaus  verdrängt  werden  müsse,**  beschreibt 
(in  seinem  Lehrbuche,  Bd.  1.  $.11 28)  ausführlich  sein  Verfahren.  Ein  mttssig  dickes 
Speculuni,  welches  am  oberen  Knde  einen  Ausschnitt  besitzt,  wird  so  eingeführt,  dass 
die  Fiiteioffnung  in  den  Ausschnitt  zu  liegen  kommt.  Der  in  das  Speculum  einfliesseude 
Harn  wird  mitloNt  eint's  Charpiebausches,  den  man  mit  einer  langen  Zange  gegen  die 
Fistel  andriickt,  aufgesugen.  Ein  starkes  Stuck  Höllenstein,  in  einem  schwach  gebo- 
genen Aettmittcl trager  befestigt,  wird  durch  das  Speculum  eingeführt  und  damit  der 
ganze  Umfang  der  Fistel  «in  solcher  Ausbreitung  als  der  Raum  des  Theiles  ea  ge- 
stattet* (?)  bestrichen,  bis  sich  ein  gehörig  dicker  weissgrauer  Schorf  gebildet  bat. 
FUesst  dabei  Harn  aus  der  Fistel,  so  muss  derselbe  sofort  wieder  aufgetupft  werden, 
am  die  Verflüssigung  des  Aetzmittels  zu  verhüten,  worauf  dann  die  Aetzung  wiederholt 
wird.  Nach  8— 1*2  Tagen,  —  bei  empfindlichen  Kranken  und  nach  bereits  mehrmals 
wiederholter  Kanterisalion  (durch  welche  die  Empflndlichkeit  im  Allgemeinen  gesteigert 
wird)  erst  spiler  -  findet  eine  neue  Aetzung  statt.  Weder  das  Einlegen  eines  Ka- 
theters, noch  Einspritzungen  hält  Chclius  nach  der  Kauterisation  für  nöthig. 

Roser,  welcher  früher  die  Kauterisatiuu  bei  HlasenschcidenÜsteln  empfohlen,  ihre 
Wirkung  dnrch  concentrische  Narben -Verkürzung  zuerst  klar  auseinander  gesetzt  und 
die  daraus  hervorgehende  Notbwendigkeit ,  in  weitem  Umfange  zu  kaulerisiren,  nach- 
gewiesen hat,  —  erklärt  neuerdings  sich  entschieden  zu  Gunsten  der  Naht  und  will 
defls  Aetsen  nur  noch  bei  kleineu  Fisteln  ausnahmsweise  eine  Berechtigung  einräumen. 
In  Betreff  der  AnsfOhrung  hebt  er  namentlich  henor,  dnss  man  sich  hüten  müsse 
niclit  etwa  einen  Theil  des  Fislelrandes  zu  zerstören,  wodurch  die  Fistel  vergröasert 
werden  konnte.  —  Dass  bei  der  Kauterisation  mit  dem  leicht  zerniessendcn  Aetzkaii 
oder  mit  dem  Glüheisen  doppelt  grosse  Vorsicht  erforderlich  ist,  ergiebt  sich  wohl 
▼on  selbst. 

Uui  eines  günstigen  Erfolges  bei  der  Naht  möglichst  sicher  zu 
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sein,  muss  man  t)  durch  die  Anfnschung  mttgliehst  breite  Wund- 
flächen  hersteUen,  2)  diese  voUkotninen  genau  in  Berührung 
bringen  und  3)  dafür  sorgen,  dass  sie  durch  Bewegungen  der  be- 
nachbarten Theile  in  keiner  Weise  gespannt  oder  gezerrt  wer- 
den. Fttr  die  Ausführung  der  Operation  wird  von  den  Meisten  die 
Steinsehnittlage,  von  Scanzoni  die  Knie-Elienbogenlage  als  die  be- 
quemste bezeichnet.  Reine  von  beiden  mag  wohl  für  alle  Fälle  den 
Vorzog  verdienen.  Die  Scheide  wird  durch  Gehülfen  mit  stumpfen 
Haken  oder  mit  den  Fingern  auseinander  gezogen.  Ein  in  die  Blase 
eingeführter  Katheter  drängt  die  Gegend  der  Fistel  abwärts.  Lang- 
gestielte scharfe  Häkchen  werden  in  die  Fistelränder  eingesetzt,  um 
diese  herabzuziehen  und  während  des  Schnittes  zu  fixiren.  Sitzt  die 
Fistel  sehr  hoch,  so  fasst  man  die  Portio  vaginalis  mit  einer  Haken- 
zange, zieht  sie  herab  und  fUhrt  mit  einer  starken  krummen  Nadel 
eine  Fadenschlinge  hindurch,  an  welcher  sie  dann  von  einem  Ge- 
httlfen  festgehalten  werden  kann,  ohne  dass  der  Raum  für  den  Ope- 
rateur in  solcher  Weise,  wie  durch  die  Hakenzange,  beengt  würde. 
Die  Anfiiscbung  geschieht  in  Gestalt  eines  ovalen  Trichters,  dessen 
abgestumpfte  Spitze  der  Blase  zugewandt  ist;  aber  nicht  blos  die 
Vaginal-,  sondern  auch  die  Blasenwand,  muss  durch  den  schräg  ge- 
führten Schnitt  getroffen  werden,  um  eine  möglichst  breite  Wundfläche 
20  erhalten.  Zu  diesem  Behufe  stüsst  der  Operateur  einige  Linien 
nach  aussen  von  dem,  den  Fistelrand  umgebenden  Narbensaume  ein 
spitzes  Messer  schräg  einwärts,  von  der  Vagina  aus,  in  die  Blase, 
ersetzt  dies  sofort  durch  ein  geknöpftes  Messer  (um  vor  jeder  ander- 
weltigen  Blasenverletzung  sicher  zu  sein)  und  umschneidet  mit  letz- 
terem den  Fistelrand  in  derselben  Entfernung  und  Richtung,  so  dass 
er  schliesslich,  als  ein  ausgelöster  Trichter,  nur  noch  an  den  vorher 
eingesetzten  Häkchen  hängt  und  mit  diesen  aus  der  Vagina  entfernt 
wird.  Die  breiten  Wundlefzen  werden  nun  so  an  einander  gepasst, 
wie  es  nach  den  bestehenden  Spannungsverhältnissen  am  leichtesten 
gelingt,  was  gewöhnlich  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  der 
FaU  ist.  Die  zu  ihrer  Vereinigung  bestimmten  Knopfnähte  werden 
1 — 3  Linien  vom  Wundrande  ein-  und  ausgestochen,  dringen  bis 
hart  an  die  Blasenschleimhaut,  fassen  diese  aber  nicht  mit  (analog 
der  Hasenschart- Naht)  und  müssen  so  dicht  liegen,  dass  zwischen  je 
zwei  Nähten  nur  ein  Zwischenraum  von  2  —  3  Linien  bleibt  Um 
einer  zu  grossen  Spannung  und  Zerrung  vorzubeugen,  legt  man  vor 
Knotung  der  ersten  eine  zweite  Reihe  von  Nähten  an,  die  auf  jeder 
Seite,  mindestens  6  Linien  vom  Wundrande  entfernt,  die  gesammte 
Vesicovaginalwand  durchbohren  und  gerade  in  den  Zwischenräumen 
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zwischen  den  ersten  NShten  liegen,  so  dass  immer  eine  Vereinigungs- 
naht  und  eine  Entspannungsnaht  alterniren.  Letztere  werden  zuerst 
geknotet.  Sollte  jetzt  noch  eine  erhebliche  Spannung  bestehen,  so 
werden  Seitenschnitte  durcii  die  Vaginalschleimhaut  binzugeltlgl  oder 
eine  Verlängerung  der  vorderen  Vaginalwand  durch  Ablösung  des 
Scheidengewölbes  von  der  vorderen  Muttermundlippe  (eigentlich  von 
der  vorderen  Fläche  der  P9rtio  vaginalis^  bewirkt  (Jobert). 

Bei  der  Nachbehandlung  sind  alle  oben  pag.  419  angegebenen 
Sieherheits-Maassregeln  fUr  die  Ableitung  des  Harns  in  Gebrauch  zu 
ziehen;  nur  der  Tampon  ist  nicht  zu  empfehlen,  weil  dadurch  leicht 
eine  zu  heftige  Entzündung  erregt  und  die  Ableitung  des  Harns  nicht 
sicher  erreicht  wird,  vielmehr  der  durch  die  genähte  Wunde  etwa 
hindurch  sickernde  Harn  zwischen  der  Vaginalwand  und  dem  Tampon 
stagniren  und  durch  seine  Zersetzung  esni  recht  nachtheilig  wirken 
würde.  Von  besonderem  Werth  sind  andauernde  (womöglich  perma- 
nente) Sitzbäder  und  häufige  Entleerung  des  Harns  durch  den  Katheter, 
sofern  das  Liegenlassen  desselben  zu  viel  Beschwerden  macht.  Die 
NHbte  werden,  da  hier  von  einem  Ersatz  durch  Klebemittel  garnicht 
die  Rede  sein  kann,  erst  spät,  wenn  sie  locker  zu  werden  anfangen, 
namentlich  die  Entspannungsnähte  erst  zwischen  dem  5.  und  7.  Tage 
entfernt  Ganz  gewöhnlich  bleiben  im  Bereich  der  alten  Fistel,  seltner 
an  der  Stelle  des  einen  oder  anderen  Nahtfadens,  kleine  Fisteln  zurück, 
welche  entweder  durch  eine,  nach  Ablauf  mehrerer  Monate  zu  wieder- 
holende Operation,  oder  durch  die  Kauterisation,  geschlossen  wer- 
den können. 

Wir  haben  in  Vorstehendem  die  Operation  geschildert,  wie  sie  nach  den,  fon 
Gastav  Simon  (Ueber  die  Heilung  der  BlasenscheidenMsteln ;  neue  Methode  der  Naht 
etc.  Glessen  JS54;  ferner  DeuUche  Klinik  ISj6  No.  30  und  Monatsschrift  für  Ge- 
burtskunde, Band  XII.  Heft  1.  1S5S)  aufgestellten  und  durch  zahlreiche  Erfolge  (von 
19  Fisteln  wurden  10  vollständig  geheilt,  j  bis  auf  die  Grösse  eines  Sondenknopfs 
reducirt,  nur  1  blieb  ungeheilt  und  in  3  Fällen  erfolgte  der  Tod,  einmal  jedoch  vor 
der  Operation  der  Rstel  nach  ausgiebigen  Trennungen  von  Scheiden -Verwachsungen) 
bewährten  Grundsätzen  bei  Fisteln  mittlerer  Grösse,  d.  h.  zwischen  I '/.,  und  3  Centi- 
neter  Durchmesser  ausgeführt  werden  muss.  Bei  kleineren  Fisteln  ist  die  Doppelnaht 
nicht  Dothig.  Bei  solchen,  die  die  Grosse  eines  Thalers  (3  Centimcter  Durchmesser) 
QberKhreiten ,  sind  neben  der  Doppelnaht  Seiten- Incisionen  oder  der  Jobert 'sehe 
Schnitt  nicht  zu  vermeiden  und  fast  immer  wiederholte  Operationen  erforderlich.  Ist 
die  riitcl  schwer  zugängig,  sn  winl  man  die  Schwierigkeit  nicht  durch  strenges  Be- 
«efaten  der  Yorsehrift,  da^s  die  niasenschltMiiihaut  von  der  NadH  nicht  durchbohrt  wer- 
den dflrfiB,  tennetaren.  Sitzt  die  Fistel  unmittelbar  an  der  Purtto  vagtnalU,  so  dats 
dit  fordcTB  Uppe  der  letzteren  den  hinteren  Kistelrand  bildet,  so  wird  letztere  mit 
.tey  den  udertn  Fistelrand  bildenden  Vpsieo\aginalwand  vereinigt,  wobei  in  besonders 
Mhwterifen  FSIIen  die  quere  Spaltung  der  Portio  raginallM  vortheilhaft  sein 
kann«  In  bei  der  Eatetchung  der  Fistel  die  vordere  Muttermnndslippe  zerstört  worden 
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(Fistnim  v9HeO'-ulero»wtifinaiU),  so  wird  die  hiolere  Mattermundslippc  mit  der  Vesico- 
vagioalwaod  vereioigt  (Joberl),  «o  dass  die  üöble  des  Uterus  dann  nicbi  mehr  mit 
der  Vagina  sondern  mit  der  Bluse  communicirt  (vgl.  die  folgende  Abtheilung).  Für 
alle  diese  Operationen  im  Bereich  des  Scheidengewölbes  muss,  wenn  der  Uterus  sich 
nicht  lief  herabziehen  lässt ,  ein  dem  einzelnen  Falle  anzupassendes ,  möglichst  kurzes 
und  mdgKchst  weites  Specnlum  (von  Zinn)  benutzt  werden  (vgl.  Simonis  Anfsatt  in 
der  MoDitaechrift  f.  Gehurtskunde  1858). 

Da  die  meisten  Blaseoacheidenfisteln  im  Blasengmnde  vorkommen,  so  lässt  sich 
vermuthen,  dass  die  im  hinteren  Theile  desselben  mundenden  Harnleiter  häufig  ent- 
weder schon  bei  der  Entstehung  der  Fistel  einen  Substanzverlust  erlitten  haben,  oder 
doch  beim  Anfrischen  und  Nähen  mit  getroffen  werden.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Simon  scheint  dies  auch  in  der  That  häufig  der  Fall  zu  sein,  jedoch  ohne  dass, 
nach  seinen  und  Jober t's  Erfahrungen,  üble  Folgen  daraus  entstanden.  —  Die  Capacitat 
der  Blaae  stellt  sich,  selbst  wenn  sie  auf  ein  Minimum  reducirt  war,  nach  dem  Ge- 
lingen der  Operation  01  kurzer  Zeit  wieder  her. 

Fisteln,  deren  Durchmesser  3  Centim.  erheblich  übersteigt,  lassen 
weder  von  der  Kauterisation  noch  von  der  Naht  einen  günstigen  Er- 
folg erwarten.  Bei  grosser  CallositMt  der  RSnder  oder  Rigidität  der 
Vaginalwttnde  gelingt  nicht  einmal  die  Vereinigung  kleinerer  Fisteln, 
Dies  gilt  namentlich  für  die  hoch  oben  im  Scheidengewölbe  befind- 
lichen Fisteln,  die  der  Anfrischung  nur  durch  Herabziehen  zugttngig 
gemacht  werden  könnten.  In  solchen  Füllen  hat  mau  sich  vergeblich 
bemüht  durch  eingelegte  Schwämme  uud  zahllos  modificirte  Ham- 
recipienten,  auch  durch  allerhand  mechanische  Absperrungsmittel, 
palliative  Hülfe  zu  schaffen.  Vi  dal  hatte  zuerst  den  glücklichen  Ge- 
danken durch  gänzlichen  Verschluss  der  Vagina  die  üblen  Folgen 
der  Blasenscheidenfistel  dauernd  zu  beseitigen.  Dieser  Vorschlag 
wurde  von  allen  Seiten  mit  grosser  Bitterkeit  getadelt,  bis  Dieffeü- 
bach  0  nachwies,  dass  dies  mit  grossem  Unrecht  geschehe  und  dass 
die  Verschliessung  der  Scheide  ein  grosser  Gewinn  für  die  Unglück- 
lichen sein  würde,  —  wenn  dieselbe  nur  gelänge  I  In  der  That  waren 
die  Versuche  von  Vidal  selbst,  von  Velpeau,  Lenoir,  Wutzer, 
auch  von  Dieffenbach  u.  A.  nur  von  einem  unvollkommenen  und 
somit,  da  durch  eine  kleine  Oeflhung  immer  noch  eine  gleich  lästige 
Quantität  Harn  ausfliesst,  eigentlich  von  gar  keinem  Erfolge  begleitet 
So  richtig  nämlich  auch  die  von  Vidal  ersonnene  Methode  war,  so 
schlecht  war  das  von  ihm  empfohlene  Operationsverfahren,  welches 
merkwürdiger  Weise  auch  von  den  übrigen  Chirurgen  mit  geringen 
Modificationen  beibehalten  wurde.  Vidal  wollte  den  Scheidenein- 
gang zum  Verschluss  bringen,  —  eine  Stelle,  an  welcher  der 
Vereinigung  der,  wenn  auch  noch  so  gut  angefrischten  Wundrttnder, 
die  Spannung  der  umgebenden  muskulösen  Gebilde  in  höchstem  Grade 
')  Operative  Chirurgie  Bd.  1.  pag.  597. 
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entgegensteht  und  an  welcher,  wegen  des  grossen  Reichihums  an 
Venen,  die  Operation  Überdies  besondere  Gefahren  hatte.  Gustav 
Simon*)  hat  das  grosse  Verdienst,  den  richtigen  Weg  für  die  Aus- 
nihrung  des  Gedankens  Vidal*s  gezeigt  und  die  Ausführbarkeit  und 
Wirksamkeit  dieser  Methode  durch  eine  Reihe  gelungener  Operationen 
nachgewiesen  zu  haben.  Das  Verfahren  von  G.  Simon,  welches  er 
als  „quere  Obliteration  der  Scheide  beschreibt,  besteht  darin, 
dass  der  JJeberrest  der  Vesicovaginalwand  ( zunächst  der  vordere 
Fistelrand)  mit  der,  vorher  durch  Ablösen  eines  Halbringes  der  Schleim- 
haut angefrischten  Rectovaginalwand  vereinigt  wird,  so  dass  die  Scheide 
fortan  in  eine  obere,  mit  der  Blase  communicirende,  und  eine  untere, 
nach  aussen  mündende  HUlfte  zerfällt.  Die  Anfrischung  muss,  in 
einer  Ausdehnung  (Höhe)  von  2 — 3  Centimeter,  mit  grosser  Sorgfalt 
so  geschehen,  dass  der  Theil  des  Wundringes,  welcher  der  übrigen 
Vagina,  namentlich  der  Rectovaginalwand  angehört,  genau  in  dersel- 
ben Höhe  liegt,  als  der  angefrischte  Fistelrand.  Die  zur  Vereinigung 
erforderlichen  (6 — 7)  Nähte  werden  in  Abständen  von  etwa  Vi  Centim. 
mit  Fäden  angelegt,  die  an  jedem  Ende  eine  starke  krumme  Nadel 
tragen.  Die  Nadeln  werden  mit  einem  Nadelhalter  so  geführt,  dass 
immer  die  eine  den  angefrischten  Theil  der  Vaginalwand  am  oberen 
Rande  in  der  Richtung  gegen  den  Mastdarm  durchbohrt,  um  am  un- 
teren Rande  in  die  Vagina  zurückzukehren,  während  die  andere  in 
der  Richtung  von  oben  nach  unten  (von  der  Blasenseite)  in  die  Va- 
gina durch  den  angefrischten  Fistelrand  geführt  wird.  Nachdem  alle 
NahtfXden  angelegt  sind,  werden  sie  gleichmässig  gespannt,  so  dass 
die  Wundflächen  in  der  Richtung  von  Hinten  nach  Vorn  sich  genau 
aneinander  legen,  —  und  dann  geknotet.  Liegt  die  Fistel  so  hoch, 
dass  man  ihren  Rand  nicht  sicher  in  der  bezeichneten  Art  anlHschen 
könnte,  so  trägt  man  unterhalb  der  Fistel  einen  vollständigen  Schleim- 
hautring von  2 — 3  Centimeter  Breite  ab  und  führt  die  Nadeln  durch 
den  angeft*ischten  Theil  der  vorderen  Vaginalwand  ebenso  wie  durch 
die  hintere.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  nach  der  gewöhn- 
lichen Naht.  Bleiben  an  der  Stelle  des  beabsichtigten  Verschlusses 
kleine  Fisteln  zurück,  so  werden  diese  durch  Aetzung  mit  Jrgentum 
mitrieum  zum  Verschluss  gebracht. 

Wir  haben  in  Vontebendein  die  bewührten  Operatiunen  etwas  ausfuhrlicher  ge- 
•chüdert  and  glauben  dafür  alle  diejenigen  Versuche,  welche  zu  keinem  befriedigenden 
Reaoltat  geführt  haben  and  eigentlich  in  die  Geschichte  der  chirurgischen  Irrlhrimer 
fehdren,  namentlich  die  Transplantation  von  llautlappcn  und  die  Anwendung  klammer- 
foniü|er  Apparate  (atalt  der  Naht)  völlig  ubergehen  zu  dürfen.    Helehrung  hierüber 

*)  Vgl.  MoniliMhrift  f.  GeboiUkuode  XII.  Heft  1. 
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flutet  »ich  in  den  AbbaiHlliuigeD  ton  Jobert  {Lanaefte  fran^,  1834.  Baz.m^d.  1836. 
üiUomtUd.  1850.),  ferner  in  den  „kfiniftchen  Vorträgen**  von  Kiwi  geh  (Abtheilnng  2) 
und  in  den  oben  angeführten  Schriften  von  G.  Simon. 

I¥.   BlM«ii-SrheMeB-llM«4Anii- Fistel.    tUtvia  rect9''V€tilcO'vaginaiU. 

Obgleich  erst  eine  Beobachtung  der  höchst  wunderbaren  Combination  einer  Blaien- 
■cheidenfiatd  mit  einer  Mastdarm -Scheiden -Fistel  forliegt,  müssen  wir  dieselbe  ihrer 
groeaen  MerkwOrdigkeit  wegen  doch  aosdrückKch  erwähnen.  Dieselbe  rührt  fon  Roser 
her»  der  sie,  nnter  dem  Titel  „ein  merkwürdiger  Fall  von  Fistelbildung 
1858  publicirt  hat  (Separat -Abdruck  aus  den  Schriften  d.  naturwissenschaltl.  Gesell- 
schaft itt  Marburg).  Die  Veranlassung  war  eine  schwierige  Gebart  bei  einer  Primipara, 
die  erst  nach  4  Tagen  mit  der  Zange  beendet  worden  war.  Die  Operation  mit  der 
Zange  war  nicht  schmerzhaft  gewesen,  aber  es  war  ein  langes  Krankenlager  gefolgt 
und  nachdem  eine  Menge  brandiger  Fetzen  abgegangen,  war  Harn  und  Danninhalt  durch 
die  Vagina  herausgekommen.  —  Bei  sorgfältiger  Untersuchung  fand  sich,  dass  eine  weite 
Commnnication  zwischen  der  Blase  und  dem  unteren  Tbeil  der  Vagina  bestand,  von 
welcher  eine  zweite  engere  OefTnuog  in  den  Mastdarm  führte.  Das  Orifldum  vesicaU 
wrethme  war  fest  Terschlossen.  Als  Rudiment  der  Vagina  wurde  ein  höchst  enger 
Canal  in  der  Scheidewand  zwischen  Blase  und  Rectum  nachgewiesen.  Die  brandige 
Zeratörung  hatte  offenbar  den  ganzen  Blasengrund  mit  Einschluss  der  Umgebungen  der 
Hamröhren-Oeflhnng  (Bfaaenhals),  dann  den  vorderen  Theil  und  den  grössten  Umfang 
der  Vaginalwande,  sammt  den  Muttermnndslippen  und  einen  Theil  der  vorderen  Mast- 
darmswand  betroffen.  Dass  überhaupt  noch  eine  rudimenUtre  Vagina  oberhalb  der 
Blasenfistel  bestand,  konnte  nur  daraus  erklärt  werden,  dass  ein  Längsstreifen  der 
Vaginal-Schleimhant  bei  der  brandigen  Zerstörung  unversehrt  geblieben  und  später  durch 
die  Narbenverkürzung  in  einen  Canal  zusammengefaltet  worden  war.  In  welcher  Weise 
darch  vriederholte  Operation  die  Heilung  dieser  complicirten  Fisteln  beinahe  vollkommen 
gelang,  muss  in  der  oben  erwähnten  Schrift,  welcher  zur  EriSuterung  10  Abbildungen 
beigefügt  sind,  nachgesehen  werden. 


Fremde  Körper. 

Die  Scheide  gehört  zu  denjenigen  Canälen,  in  welchen  am  häu- 
figsten fremde  Körper  vorkommen.  Vor  Allem  gehören  hierher  die 
sogenannten  Mutterkrttnze,  welche,  zur  Zurückhaltung  yon  Prolapsus 
uteri  et  väginae  eingebracht  (vgl.  das  folgende  Gapitel),  späterhin 
vergessen  werden,  oft  ihre  Stellung  verändern  und  durch  das  Vaginal- 
sekret incrustirt  werden.  Aber  auch  andere  Gegenstände  der  ver- 
schiedensten Art  sind  in  der  Scheide  gefunden  worden:  Nadeln  und 
Nadelbüchsen,  Rüben,  Wachslichter,  Pomadentöpfchen,  Porzcllanscher- 
beUt  Tannenzapfen. 

Wenn  die  Anwesenheit  solcher  Gegenstände  absichtlich  verheim- 
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oach  Analofie  des  von  Gustav  Simon  für  die  Operation  der  Blaaeiacbeidetfiitel 

enonoenen  (liehe  unten),  von  Scanzoni  entworfen  und  mit  dem  fläcklichfteo  Erfolge 
ausgeführt  wurden.  —  Bei  grossen  Defecten  wird  man  freilich  immer  noch  lu  den 
Dieffenbach'schen  Seitenschnitten,  wie  bei  der  Rwplyra  perinei^  oder  za  der  Trana- 
pianlnlion  grösserer  Lnppen,  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  operativen  Ptaatik,  aeioe 
Zuflucht  nehmen  milsaen. 

m.  Blasenscheidenirtel,  Fistufa  vesicovagindlü.  Hinrllm- 

SChoidmflstdl,  Fütula  urethrovagindlvi. 

Die  Aellologie  der  Ilarnfisteln  der  Scheide  schliesst  Siek  in  jeder 
Beziehung  an  diejenige  der  Mastdarmscheidenfistel  an.  Selten  sind 
traumatische  Perforationen  (durch  geburtshUlfliche  Instrumente,  oder 
t>eim  Steinschnitt,  vgl.  pag.  217),  gewöhnlich  Verschwärung  und  bran- 
dige Zerstörung  ihre  VeranUssung  und  diese  sind  wiederum  in  den 
meisten  Fällen  durch  Quetschungen  während  der  Entbindung  bedingt 
Niu*  die  durch  verjauchende  Carcinome  bewirkten  Perforationen  scheinen 
den  aus  Abnormitäten  des  Geburtsactes  hervorgehenden  Fisteln  an 
Häufigkeit  voran  zu  stehen,  werden  hier  aber  nicht  weiter  berück- 
sichtigt, da  bei  denselben  nicht  die  Fistel  sondern  das  Carcinom  die 
Hauptsache  ist  und  von  einer  Heilung  der  Fistel  niemals  die  Hede 
sein  kann.  Selten  giebt  der  Druck  eines  Pessarium,  noch  seltner  ein 
rauher  Blasenstein  oder  ein  dislocirtes  KnochenstUck  (bei  Fracturen 
der  Beckenknochen)  die  Veranlassung.  Zuweilen  bat  man  diphteriti- 
sche  oder  dyskrasische  (syphilitische)  Entzündungen  und  Verschwi- 
rungen  von  der  Vagina  aus  bis  in  die  Blase  eindringen  und  dann 
gleichfalls  zur  Fistelbildung  führen  sehen. 

KrankheltfterseheinuDKeu  ').  Man  unterscheidet  Hamröhrenschei- 
denfisteln  und  Blasenscheidenfisteln.  Beide  gehOren  in  die  Reihe  der 
lochförmigen  oder  lippenförmigen  Fisteln  (Roser).  Wir  handeln  ab- 
sichtlich von  beiden  zugleich,  weU  die  Unterscheidung,  wie  khu-  auch 
von  anatomischer  Seite,  in  practischer  Beziehung  doch  unerheblich 
ist  lu  der  Regel  stimmen  nämlich  beide  nicht  blos  in  Betreff  der 
Behandlung  Uberein,  sondern  auch  das  wesentlichste  Symptom,  der 
ununterbrochene  Abfluss  des  Harns  durch  die  Vagina  findet 
sich  bei  ersteren  fast  ebenso  regelmässig,  als  bei  letzteren.  Man  sollte 
a  jpn'eri  meinen,  durch  die  Hamröhrentisteln  werde  nur  bei  willkOr- 
lieher  Entleerung  Etwas  abfliessen;  dies  erweist  sich  aber  in  der  That 
anders.  Der  Sphimriet^  vesicae  ist,  wenn  eine  Hamröhrenscheidan- 
fiatel  besteht,  fast  immer  unwirksam,  bald  wirklich  gelähmt  in  Folge 
der  erlittenen  Quetschung,  bald  wenigstens  unmhig  der  durch  die  vor- 
')  Vil.  m-M. 
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wmgegßm^tmt  EotziDdioif  eingrieiteteo  kranipfbalten  Zusaninif nriehiinis 
des  Delrator  Widerstud  lu  leisten,  bald  endlich  in  seiuer  Wirkung 
gebcBiBt.  dndi  die  ZurOekziehung  dos  Blasenhalses,  welche  durch 
die«  in  Folge  der«  die  Fistelbildung  notbwendig  begleitenden  Entzün- 
dung enlstandeDe  Verengerung  der  Vagina  bedingt  wird  (Scanzoni). 
Die  Unterschcidong  beider  Fistelarten  wird  dagegen  leicht  sein,  wenn 
der  Spkimcier  vetkme  in  TOller  Wirksamkeit  geblieben  ist.  Jedoch 
kommt  es  auch  bei  Blasenscheidenfisteln  zuweilen  vor,  dass  die  Kran- 
ken eine  Zeitlang  in  gewissen  Körperstellungen,  zumal  iui  Sitzen,  den 
Harn  znrQekzubalten  und  sogar  zum  Theil  durch  die  Harnröhre  zu 
entleeren  Tennögen.  Häutiger  wird  das  gewöhnliche  AbtrSufeln  des 
Harns  durch  zeitweise  und  plötzlich,  gewöhnlich  aber  bei  schnellen 
Körperbewegungen«  eintretende  massenhaAe  Entleerungen  unterbrochen. 
Fast  immer  besteht  zugleich  Blasenkatarrh.  Dadurch  wird  der  Harn 
von  yomherein  zur  ammoniakalischen  Zersetzung  geneigt.  Diese  wird 
durch  Beimischung  des  Vaginalschleims  zu  dem  auströpfelnden  Harn 
noch  befördert.  Daher  werden  alle  mit  dem  Hani  in  BerUhnnig  kom- 
menden Theile  bis  zu  der  inneren  Fläche  der  Schenkel  hinab  en4- 
zQndei,  excoriirt  und  von  heAig  juckenden  pustulöseii  Ausschlügen 
(zuweilen  auch  Geschwüren)  bedeckt  Die  strengste  Reinlichkeit  ver- 
mag diese  Leiden  kaum  zu  mildem.  Da  die  Blase,  durch  die  fort- 
dauernd offen  stehende  Fistel,  den  in  sie  durch  die  l'reteren  eingeleite- 
ten Harn  fort  und  fort  wieder  entleert,  so  zieht  sie  sich  sehr  bald  auf 
ein  äusserst  geringes  Volumen  zusammen.  Der  wenige,  ganz  zersetzte 
Harn  aber,  der  hier  und  da  in  ihr  stagnirt,  liefert  an  ihren  Wänden 
und  an  den  Fistelrändem  alsbald  Incrustationeu  und,  sofern  zuHillig 
laschenförmige  Ausbuchtungen  an  der  Blase  oder  in  der  Vagina  be- 
stehen, auch  Concretionen  aus  Tripelphosphat,  von  geringer  Consistenz. 
Die  vordere  Blasenwand  legt  sich  gewöhnlich  bald  an  die  hintere  an, 
und  bildet  einen  Prolapsus  durch  die  Fistelöflhung,  der  namentlich 
.  beim  Stehen  oder  bei  stärkerer  Wirkung  der  Bauchpresse  in  die  Va- 
gina hineingediüngt  wird,  zuweilen  auch,  jedoch  immer  nur  thcilweise 
mit  den  Fistelrändem  verwächst.  Trotz  aller  dieser  Veränderungen 
bleiben  jedoch  die  Blasenwände  meist  dehnbar.  Die  Vagina  dagegen 
erscheint  fast  immer  verengt  und  rigid.  Dies  rührt  nicht  von  dem 
Einflüsse  des  Harns  her,  denn  die  am  Meisten  veränderten  (zuweilen 
bis  zur  vollständigen  Obliteration  verengten)  Stellen  liegen  in  der 
Regel  oberhalb  (hinter)  der  Fistelöffbung.  Vielmehr  liegt  der  Grund 
dafür  in  denselben  pathologischen  Processen,  die  zur  Bildung  der 
Fistel  geführt  haben.  Während  der  Brandschorf  sich  IühIc,  erfolgte 
ringsherum  Neubildung  von  Bindegewebe  (entzündliche  Induration). 

Bardaltbea  (Vldal),  Chirurgie.  IV.  27 
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Prolapsus  und  Hernien. 

Nach  wiederholten  Geburten,  —  namentlich  wenn  die  Wöchnerin 
bald  nach  der  Entbindung  aufgestanden  ist,  bevor  die  ElasticiUft  und 
ContractilitSt  der  Vagina  sich  vOUig  wieder  hergestellt  hat,  während 
der  Uterus  noch  ein  grösseres  Volumen  und  eine  bedeutendere  Schwere 
besitzt,  oder  wenn  durch  einen  Dammriss  die  Scheide  einen  Theil 
ihrer  Unterstützung  verloren  hat,  —  werden  nicht  selten  einzelne 
Theile,  besonders  der  vorderen  Seite  der  Scheide  und  meist  im  Be- 
reich des  untersten  Drittels,  ähnlich  wie  ein  Prolapsus  ani,  hervor- 
gedrängt. Bei  weiterer  HervorstUlpung  folgt  dann  auch  der  übrige 
Umfang  der  Vagina,  weiterhin  auch  der  Uterus  und  die  hintere  Wand 
der  Blase,  welche  der  vorderen  Vaginalwand  adhärirt,  so  dass  die 
Harnröhre  statt  aufwärts  vielmehr  abwärts  nach  Hinten  verläuft  Der 
in  den  prolabirten  Theil  der  Vagina  eingesenkte  Theil  der  Blase  bildet 
allmälig  einen,  von  der  übrigen  Blase  sich  abschnürenden  Recessus 
mit  stagnirendem  Inhalt,  in  welchem  sich  auch  Coneremente  entwickeln 
können.  Seltener  findet  sich  derselbe  Vorgang  an  der  hinteren  Schei- 
denwand, wobei  ein  Theil  des  Mastdarms  in  dem  ausgestülpten  Stück 
der  Vagina  eingelagert  sein  kann.  Man  unterscheidet  hiemach:  1)  den 
einfachen  Scheidenvorfall,  Prolapsus  vaginae,  2)  den  Scheiden- 
vorfall mit  Einlagerung  der  Blase,  Cystocele  vaginalis  und  3)  den- 
jenigen mit  Einlagerung  des  Mastdarms,  Rectocele  vaginalis.  End- 
lich können  auch  Darmschlingen  in  einen  Prolapsus  vaginae  sich 
einsenken:  4)  Enterocele  vaginalis. 

Was  wir  jetit  (fgl.  Roser,  im  ArchiT  für  pbysiol.  Heilkuode  1851.  Bd.  X.)  als 
Prolapsus  vaginae  beieichnen,  wurde  fniher  anter  der  BeneoDong  «Holter- 
Torfall,  Prolapsus  utsrt,*^  aofgefuhrt;  die  Senkung  oder  der  Vorfall  des  Uterus 
sind  aber  in  diesen  Fällen  secondar.  Es  kommen  anderer  Seils  FiUe  for,  in  denen 
loerst  Senkung  des  Uterus  und  dann  secundar  Proiapsus  vaginae  sich  entwickelt. 
Auf  diese  werden  wir  bei  den  Krankheiten  des  Uterus  eingehen. 

1)  Prolapsus  vaginae. 

Der  einfache  Scheidenvorfall  bedingt  eine  Reihe  von  Störun- 
gen, welche  sich  nur  zum  geringen  Theil  auf  die  Scheide  selbst  be- 
ziehen. Allerdings  empfinden  die  Kranken  einen  oft  höchst  lästigen 
Druck,  eine  Schwere  oder  Spannung  in  der  Gegend  des  Prolapsus; 
der  prolabirte  Theil  schwillt  an,  wird  excoriirt,  weiterhin  auch  heftiger 
entxündet  und  kann,  bei  Vernachlässigung  des  ZusUndes  und  fort- 
gesetzten Insultationen,  sogar  in  ülceration  Ubergehen.  Meist  aber 
wird  er,  unter  dem  Einflüsse  der  äusseren  Luft,  allmälig  unempfind- 
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lieber  und  überzieht  sich  oiit  einer  trockenen ,  epidermisähnlichen 
Epithelialschicht,  welche  keinerlei  Secret  liefert.  Die  übrige  Scheiden- 
Schleimhaut  aber  bleibt  gewöhnlich  in  einem  gereizten  Zustande,  se- 
cemirt  reichlicher  und  ist  für  Berührung  empfindlicher.  Dieser 
Reixungszustand  erstreckt  sich  oft  auch  auf  den  Uterus,  so  dass  pro- 
füse  Menstrual-Blutung,  Schleimfluss  aus  dem  Uterus  und  dauernde 
Schwellong  der  Portio  vaginalis,  vielleicht  auch  des  ganzen  Uterus 
sieb  einstellen.  Häufig  besteht,  in  Folge  der  Zerrung,  welche  die 
Blase  und  namentlich  der  Blasenhals  erftthrt,  bei  einfachem  Prolapsus 
der  vorderen  Scheidenwand  eine  Störung  der  Hamentleenmg:  bald 
häufiger  Drang,  bald  Harnverhaltung.  Zuweilen  erstrecken  sich  die 
Wirkungen  des  Prolapsus  auch  auf  den  Mastdarm;  hartnäckige  Ver- 
stopfung mit  intercurrentem  Tenesmus  können  dadurch  veranlasst 
werden. 

2)  CystoceU  vaginaliB, 
Die  Entstehung  einer  Cystoeele  vaginalis  setzt  zunächst  dieselben 
Yerinderungen  voraus  als  der  vordere  Schcidenvorfall ;  ausserdem 
aber  muss  die  Blase  durch  besondere  Bedingungen  veranlasst  sein, 
dem  Prolapsus  zu  folgen.  Unter  welchen  Verhältnissen  sie  dies  thut 
oder  nicht  thut,  lässt  sich,  trotz  zahlreicher  Untersuchungen,  welche 
darüber  angestellt  worden  sind,  noch  nicht  bestimmt  angeben.  Die 
dauernde  FtUlung  der  Blase  und  die  Lockerung  ihrer  seitlichen  Be- 
festigung sind  offenbar  von  Belang,  vielleicht  ist  auch  eine  besonders 
innige  Verbindung  zwischen  der  Blase  und  der  Scheide  von  Bedeutung. 

Rognetla  versuchte  an  Leichen  die  Cfßsloctlß  vaffinalls  durch  Füllung  der  Blase 
und  Herabzerrung  der  vorderen  Vaginalwand  kunstlich  zu  erzeugen.  Dies  gelang  bei 
jungen  Mädchen  fast  niemals,  bei  alten  Frauen  dagegen  fast  immer.  Rognetta  schliesst 
daraus,  dass  eine  gewisse  Erschlaffung  der  vorderen  Scheidenwand  erforderlich  ist,  um 
diese  Hernie  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Die  begünstigenden  Bedingungen  für  eine 
solche  glaubt  er  in  dem  Druck,  welchem  die  vordere  Scheidenwand  bei  starker  Füllung 
der  Blase,  namentlich  wahrend  der  Schwangerschaft  ausgesetzt  ist,  zu  erblicken.  — 
Jobert,  welcher  sich  gleichfalls  auf  Versuche  an  Leichen  stützt,  meint  dagegen,  dass 
es  sich  wesentlich  um  eine  Erschlaffung  des  vom  Blasenhalse  und  von  der  hinteren 
Flache  der  Schoossbeine  auf  die  Seitenwände  der  Vagina  übergehenden  Theils  der 
FaseUi  pehU  handle.  Durch  Dehnung  dieser  aponeurotischen  Gebilde  wirken,  nach 
seiner  Ansicht,  auch  die  Füllung  der  Blase  und  der  Druck  des  Uterus  wahrend  der 
Schwangerschaft.  Die  vordere  Vaginalwand  fand  Jobert  bei  Untersuchungen  an  Le- 
benden viel  eher  hypertrophisch  als  verdünnt.  Dabei  ist  freilich  von  Jobert  über- 
sehen, dass  der  »hypertrophische  Zustand**  die  Erschlaffung  nicht  ausschliesst. 

Symptome.  Neben  den  Erscheinungen  des  einfachen  Prolapsus 
vBginae  treten  die  Stlh^ungen  im  Bereich  der  Blase  deutlich  hervor. 
Gewöhnlich  ist  da*  Blasenhals  nach  Unten  und  Hinten  dislocirt  und 
die  Harnröhre  daher  in  der  Art  verzogen,  dass  sie  nicht  mehr  nach 
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Hinten  und  aufwärts,  sondern  nach  Hinten  und  abwttrts  Tertäuft,  zu- 
weilen winklig  verbogen.  In  der  Regel  erleidet  die  ganze  Harnröhre 
gleichmässig  diese  Dislocation^  wodurch  dann  der  Hamabfluss  in  sol- 
chem Grade  gestört  wird,  dass  die  Blase  last  niemals  vollständig  mir 
leert  werden  kann  und  der  Drang  zum  Harnlassen,  dem  entspredieod, 
desto  häufiger  belästigt.  Zuweilen  kann  der  Harn  nur  tropfraweise 
entleert  werden  und  in  einzelnen  Fällen  tritt  vollständige  Harnver- 
haltung ein.  Der  längere  Aufenthalt  des  Harns  in  der  BUse  bedisgt 
dann  die  bekannten  Veränderungen  desselben  und  begünstigt  die  Slein- 
bildung.  Wenn  blos  die  untere  Wand  des  Blasenhalses  und  der  Harn- 
röhre der  vorderen  Scheidenwand  gefolgt  sind,  so  kann  dtdnrch  eine 
Erweiterung  entstehen,  welche  Incontinentia  urinae  zur  Folge  hat 

Vidal  theilt  nacbstpbende  Beobachtuog  von  C^st oetU  9m§inaiiM  mit.  Eine 
rothliche,  weiche,  elastische  Geschwulst  findet  sich  zwischen  den  ^ssen  SehaamleizeD, 
durch  welche  die  namruhrcnüffnung  und  die  Clitoris  aufwärts,  die  kleinen  Lefzen 
auseinander  gedrfingt  werden.  Ihr  vorderer  Theil  ist  von  queren  Falten  bedeckt,  der 
übrige  Theil  glatt.  Der  durch  die  Harnröhre  eingeführte  Katheter  getasgt  sofort  in 
der  Hichtung  nach  Hinten  in  die  Geschwulst.  Diese  iSist  sich  leicht  repoaireo,  tritt 
aber  bei  der  geringsten  Korperbewegung  wieder  hervor.  Unmittelbar  Aber  und  hinter 
der  Geschwulst  findet  sich  die  Portio  vaginalis  uiei'i,  deren  Schleimhaut  von  kleinen 
Geschwürcben  bedeckt  ist.  Die  Gestalt  der  Geschwulst  ist  eiförmig.  In  der  Richtung 
von  Vom  nach  Hinten  (vom  Orificium  urethrae  zum  Collum  uteri)  betrftgt  ihr  Durch- 
messer 5  Zoll,  ihr  Umfang  8  Zoll.  Die  hintere  Scheidenwand  hat  gleichblls  eine  Sen- 
kung erfahren,  welche  «ine  quere  Falte  darstellt,  die  mit  der  Reposition  der  Cyttocele 
zugleich  ausgeglichen  wird.  Die  vordere  Mastdarmwand  hat  sich,  wie  die  Unttnuckuig 
mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger  ergiebt,  an  diesem  ProUpsua  in  keiner 
Weise  betheiligt.  Schon  seit  einigen  Jahren  hatte  die  Frau  an  häufigem  Drange  zum 
Harnlassen  und  an  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  gelitten.  Bei  jeder  Stahlent- 
leerung tritt  jetzt  die  Geschwulst  stärker  hervor,  fortdauernd  bestehen  Schmerzen  in 
der  Geschwulst,  die  von  Zeit  zu  Zeit  heftiger  werden,  sich  weiter  ausbreiten  and  sich 
namentlich  zur  Zeit  der  Menstruation  steigern.  Im  ganzen  Unterleibe  wird  eine  an- 
behagliche Schwere  empfunden,  starker,  wenn  die  Blase  gefüllt,  weniger,  wenn  sie 
enüeert  ist. 

Beobachtungen  von  Cgstocels  vaginalU  sind  keineswegs  selten.  J.  Cloqaet  bat 
deren  zwölf  gesammelt.  Sabal ier  beobachtete  sie  bei  einer  Frau  im  dritten  Monat 
der  Schwangerschaft.  Anfangs  bestand  blos  Ilarnverhaltunj!,  dann  über  erschien  eine, 
Ton  der  vorderen  Scheidenwand  ausgehende  Geschwulst  in  der  Scheide.  Durch  Druck 
aaf  diese  konnte  man  Hamentleenmg  bewirken  Duverney  fand  die  C^oceie  rojff- 
mUt  in  der  Leiche  einer  Frau,  welche  an  Scheidenvorfall  gelitten  hatte.  Ruysch 
enihlt  bereits  von  einer  solchen  Cjstocelo  mit  Vorfall  der  (lebannutter  and  berichtet, 
dass  in  dem  dislocirten  Theil  der  Blase  zahlreiche  Steine  waren. 

3)  Hectocele  vaginaliB. 

Als  Veranlassungen  werden  mechanische  Insulte,  Sloss,  Schlag, 
Fall,  tlbermässige  Anstrengung  beim  Aufheben  von  Lasten  u.  dgL  u. 
«u^eftthrt   lu  den  meisten  Fällen  lassen  sich  solche  £inwirkuDg«i 
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nieht  nachweisen,  die  Geschwulst  hat  sich  allmälig  entwickelt  und  die 
Kranke  kann  den  Zeitpunkt  ihres  Beginnes  gar  nicht  genau  angeben. 
AU  prSdisponirend  werden  hartnfickige  Verstopfung  (Sabatier),  Damm- 
risse und  der  von  Ovarial-Gcschwülsten  auf  den  Mastdarm  ausgeübte 
Druck  (Glarke),  Erschlaffung  und  Erweiterung  der  Scheide  durch 
wiederholte  Geburten,  durch  andauerndes  Aufrochtstehen,  Blennorrhöen 
der  Scheide  (Monteggia)  angeführt 

Aus  den  Untersnchnngen  ?on  Malgaigne  (Hfhnolres  de  VAcadimle  de  midecine, 
Paris  1S38.  tom.  YII.  pag.  395)  ergiebt  sieb  Folgendes.  Von  dreizebn  mit  HeetocHe 
vagUMtHs  behafteten  Franen  standen  beim  Beginne  des  Uebels  vier  zwischen  dem  22. 
und  30.y  Tier  zwischen  dem  31.  und  40.,  vier  zwischen  dem  41.  und  50.  Jahre,  eine 
war  53  Jahr  alt.  Nur  bei  einer  war  die  Rectocele  im  sechsten  Monat  ihrer  ersten 
Schwangerschaft  in  Folge  eines  Falles  entstanden;  alle  übrigen  hatten  schon  vor  der 
Entstehung  der  Rectocele  geboren  und  zwar  3  ein  Mal,  2  zwei  Mal,  2  drei  Mal,  2  vier 
Mal,  1  sechs  Mal,  1  sieben  Mal,  1  zehn  Mal.  Eine  hatte  17  Kinder  gehabt,  davon 
9  in  drei  Wochenbetten.  Die  Veranlassungen  der  Rectocele,  welche  von  diesen  14  Frauen 
selbst  angeführt  wurden^  vertheilteo  sich  in  folgender  Weise.  Vier  von  ihnen  schuldig- 
teo  äussere  Insulte  oder  übermässige  Anstrengungen  an;  das  Uebcl  hatte  sich  bei 
ihnen  entwickelt,  während  sie  nicht  schwanger  waren.  In  drei  Fallen  war  die  Recto- 
cele zwischen  dem  6.  und  9.  Monat  der  Schwangerschaft  entstanden ;  in  z^veien  davon 
war  eine  andere  Veranlassung  als  die  Schwangerschaft  selbst  nicht  nachzuweisen.  In 
sechs  Fällen  war  die  Rectocele  im  Wochenbett  entstanden,  ein  Mal  in  Folge  von  Abortus. 
Unter  16  genau  beobachteten  Fällen  fand  Malgaigne  die  Rectocele  ohne  Complication 
5  Mal,  Rectocele  zugleich  mit  Cystocele  7  Mal,  Rectocele  mit  Prolapsus  uteri  1  Mal, 
Rectocele  mit  Cystocele  und  Prolapsus  uteri  3  Mal. 

Die  ersten  Symptome  der  Rectocele  bestehen  in  Beschwerden 
beim  Stuhlgang  und  allmälig  sich  steigernder  Verstopfung.  Aus  Furcht 
vor  den  bei  der  Entleerung  eintretenden  Schmerzen  hält  di^  Kranke 
die  Fäces  möglichst  lange  zurück,  wodurch  die  Verstopfung  desto 
hartnäckiger  wird.  Dadurch  wird  allmälig  die  Verdauung  gestört;  Ab- 
magerung, Schwäche,  Fieberbewegung  treten  um  so  leichter  ein,  als 
die  Kranken  gewöhnlich  absichtlich  wenig  geniessen  und  dabei  noch 
Klystiere  und  Abführmittel  häufig  anwenden.  Oft  werden  sie  aber 
auch,  ohne  von  solchen  Mitteln  Gebrauch  gemacht  zu  haben,  durch 
die  furchtbarsten  Kolikschmerzen  geplagt  (Malgaigne).  Durch  die 
beständige  Reizung,  welche  von  den  in  dem  Divertikel  des  Mastdarms 
liegenden  harten  Fäces  unterhalten  wird,  kann  es  zur  Ulceration  und 
aehliessUch  zur  Perforation  in  die  Vagina  kommen  (Scanzoni).  Zu- 
weilen tritt  beim  Drängen  auf  den  Stuhl  nicht  blos  die  Rectocele 
deutlich  hervor,  sondern  zugleich  auch  ein  Prolapsus  ani.  Auch 
anderweitige  Anstrengungen  bedingen  das  Hervortreten  der  Rectocele 
aus. der  Vulva,  sowie  des  begleitenden  Mastdarm  Vorfalls.  Die  manuelle 
Untersuchung  Jässt  zunächst  den  Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand 
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erkennen;  flihrt  man  aber  den  Finger  in  den  Mastdarm,  so  gelangt 
man  sofort  in  das  Innere  der  aus  der  VuIts  henrorhSngenden  Ge- 
schwulst und  überzeugt  sich  von  dem  Zusammenhange  dieser  HOhle 
mit  dem  Mastdarme.  Die  Grösse  der  Geschwulst  kann  di^enige  einer 
Faust  erreichen;  sie  wird  nicht  blos  durch  Füllung  mit  Koth  Seitens 
des  Mastdarms  (welche  nach  Vi  dal  überhaupt  selten  Statt  finden  soll), 
sondern  durch  jede  Körperanstrengung  hervorgetrieben.  Wird  durch 
letztere  zugleich  ein  Prolapsus  ani  bedingt,  so  vermindert  sich  des- 
halb die  Grösse  der  Rectocele  keineswegs. 

Abweichend  bienron  ?erhalt  sieb  die  Sacbe  bei  einer  fon  mir  beobachteten  necto- 
C9U  vaginalis,  welche  altemirend  -^lald  einen  Proiapstu  ani,  bald  einen  ProlapsmM 
vaginae  darstellt.  Die  Schleiinhiate  beider  Canlle  sind  innig  mit  einander  ferwachten, 
während  ihre  Musculosae  (bei  einer  langwierigen,  jedoch  ohne  KonsthQlfe  beendeten 
Geburt)  dicht  über  dem  Sphincler  ani  eine  spaltformige  Trennung  erlitten  haben,  durch 
die  man  den  Schleimhaut-Sack  abwechselnd  bald  durch  den  After,  bald  durch  die 
Vagina  hervordrangen  kann.  Als  die  Kranke  aufgenommen  wurde,  hing  er  als  Pro- 
Impimn  ani  Ton  der  Grosse  eines  Hühnereies  aus  dem  After  hervor  und  veranlasste 
heftigen  Tenesnius.  Zeitweise  stülpt  sich  dieser  Sack  dunh  die  Scheide  hervor,  füllt 
sich  dann  vom  Mastdarm  her  mit  Koth  und  bedingt  in  diesem  Zustande  hartnäckige 
Verstopfung,  während  in  der  erst  erwähnten  Lage  desselben  Diarrhöen  auftreten. 

4)  Enterocala  vaginalis. 

Der  Darm-Scheiden-Bruch  entsteht,  indem  in  das  abwärts 
gesenkte,  allmälig  immer  stärker  ein-  und  zuletzt  ausgestülpte  Scheiden- 
gewölbe,  sich  von  dem  Douglas 'sehen  Räume  her  Darmschlingen  ein- 
senken und  dasselbe  unter  dem  Druck  der  Bauchpresse  immer  weiter 
hervordrängen.  Ob  das  Andrängen  der  Darmschlinge  oder  die  Sen- 
kung der  Vagina  das  Primäre  sei,  lässt  sich  schwer  entscheiden; 
auch  die  Unterscheidung  einer  kleinen  Enterocele  vaginalis  von  einem 
Prolapsus  ist  kaum  möglich  und  mancher  Vorfall  der  hinteren  Wand 
mag  in  der  That  Darmschlingen  enthalten,  ohne  dass  es  zur  Kennt- 
niss  kommt,  bevor  er  gänzlich  hervorgetreten  ist,  wo  dann  die  Per- 
cussion  die  Entscheidung  liefert.  Besondere  Beschwerden,  welche 
nicht  auch  von  einem  Prolapsus  herrühren  könnten,  sind  nur  wäh- 
rend des  Geburtsactes  beobachtet  worden,  wo  man  Einklemmung  einer 
solchen  Hernie  hat  entstehen  sehen. 

Man  nennt  diese  Art  des  Scheidenbruches  den  hintereu  Scheidenbroch,  im 
Gagensatt  zu  der  als  vorderer  Scheidenbruch  von  Anderen  beieichneten,  von 
uns  als  eine  Art  der  Hernia  parinaal i»  im  3ten  Bande  bereits  aufgeführten 
Marnia  labii  majaris, 

Behandlung  der  Scheiden-Vorfälle  und  -Brüche. 
Die  Behandlung  des  Prolapsus  vaginae  und  seiner  Folgezustftnde 
mflaale,  um  radical  lu  sein,  die  Erschlaffung,  Dehnung  oder  €k>n- 
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tinoitSlstrennuDg  d«r  muskulösen  oder  fibrfksen  Gebflde  beeeitigen, 
welche  diesem  Uebel  zu  Grunde  liegen.  Dieser  Anforderung  kann 
aber  niemals  vollständig  entsprochen  werden.  Theüweise  genügt  ihr  die 
Sutura  ferinti  oder  die  Heilung  der  Labia  wtqfora  (Episiorhapkie  nach 
Frieke),  zumal  wo  ein  Dammriss  besteht  (Gred6).  Man  hat  die  radicale 
Heilung  aueh  zu  erzielen  gesucht,  indem  man  aus  der  prolabirten  Vaginal* 
wand  und  namentlicb  aus  der  Dicke  ihrer  Schleimhaut  Streifen  aus- 
geschnitten oder  ähnliche  Substanzverluste  durch  Kauterisation,  Auf- 
setzen von  Serres 'fines  oder  besonderen  Klemmpincetten  u.  dgL  m. 
bewirkt  hat,  in  der  Hoffnung,  dass  die  Vaginalwand,  durch  eine  solche 
Verkürzung  in  grössere  Spannung  versetzt,  sich  weniger  leicht  hinab- 
senken und  dem  Andränge  anderer  Organe  mehr  Widerstand  ent- 
gegensetzen werde.  Alle  diese  Versuche,  als  deren  erster  Urheber, 
nach  Vidal,  Marshai  Hall  zu  bezeichnen  wäre,  haben  bis  jetzt 
keine  günstigen  Resultate  geliefert.  Ruhige  horizontale  Lage,  häufig 
wiederholte  kalte  Einspritzungen,  das  Einlegen  von  Tampons  oder 
Schwämmen,  die  mit  adstringirenden  Flüssigkeiten  getränkt  werden, 
sind  geeignete  Mittel,  um  einen  noch  wenig  entwickelten  Prolapsus 
rückgängig  zu  machen  oder  doch  seiner  weiteren  Ausbildung  vorzu- 
beugen; sie  kommen  aber  selten  zur  Anwendung,  weil  die  Kranken 
sich  nicht  leicht  wegen  eines  wenig  beschwerlichen,  kleinen  Prolapsus 
einer  so  langweiligen  Behandlung  unterwerfen. 

In  neuester  Zeit  haben  sich  namentlich  Pauli  (Henle  und  Pfeuffer'8  Zeitschr. 
f.  rat.  Med.,  neue  Folge  III.)  und  Desgranges  {Oan.  med.  de  Pari»,  1853)  mit  der 
Radicalbeilung  des  ProUxptue  uteri  und  vaginae  beschäftigt.  Erst  er  er  führt  Fälle  an, 
io  denen  es  ihm  gelang  eine  Verengerung  der  Vagina  durch  das  Einlegen  ?on  zwei 
raoden  Mutterkränzen,  wodurch  heftige  Entzündung  und  narbige  Verkfirzung  bedingt 
wurde,  zu  erzielen.  —  Desgranges  beabsichtigt  die  wünschenswerthe  Vereogeruog 
zu  erreichen,  indem  er  mit  gekrümmten  und  an  ihrer  Spitze  mit  Haken  versehenen 
C  bar  ri^re 'sehen  Pincetten  Falten  der  Vaginal  wand  einklemmt  und  zur  brandigen 
Abstossung  bringt  (innerhalb  5  — 10  Tagen)  und  während  dieser  Zeit  bei  ruhiger  Lage 
der  Kranken  den  Uterus  durch  ein  gestieltes  Pessarium  emporh&lt.   Um  die  Kiemm- 

Fig.  82. 


pincetten  hinreichend  hoch  hinauf  legen  zu  können,  bedient  sich  Desgranges  einer 
liesonderen  Zange  (vgl.  Fig.  82)  deren  eines  Blatt  in  Gestalt  eines  Hemmschuhs  die 
eine  Branche  der  Pincette  aufnimmt,  während  die  andere  in  einen  Zahn  endet,  der  in 
die  queren  Rinnen  an  der  Pincette  eingreift.  Dass  jedoch  Desgranges  selbst  kein 
volles  Vertrauen  zu  der  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens  besitzt,  geht  daraus  hervor,  dass 
er  anch  noch  andere  Klemmzangen  erfunden  hat,  deren  einer  Löffel  mit  einem  Aetz- 
mittel  (Chlonink)  gefiUlt  wird,  so  dass  zu  der  mechanischen  Eiuklemmung  die  Wir- 
BardelebSB  (VIdal),  Ghinurgis.  Pf.  2& 
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kung  des  Causticam  blntutreten  soll.  Durch  beide  Motbodeo  gedenkt  er  jedenfalls  trat 
nach  mehrfucli  wiederimlter  Anwendung  einen  genügenden  Krfolg  zu  erzielen. 

Da  wttbrend  der  Scliwangcrsnhiifl  der  Uterus,  indem  er  sich  immer  stärker  aus- 
dehnt, aus  der  Berkenböbl«  enifMirsleigl  uad  die  Wände  der  Vagina  Kumit  stttrker  an- 
spannt, sirhl  man  häufig  den  Proiapwn»  ra^lnae  während  der  Schwangerschaft  schwin- 
den. Darauf  bauend,  bähen  Kinzeloe  (z.  H.  Moreau)  die  Sehwangerschafl  aJs  ein  gate« 
Mittel  zur  Heilung  de»  Prulapsu«  empfohlen.  Was  wir  über  die  Aetiologie  des  Prolapsu«; 
gesagt  haben,  wird  genügen,  um  diese  Empfehlung  als  irrig  erscheinen  zu  lassen. 

Im  Allgemeinen  sind  wir  also  beim  Scheidenyorßill  und  seinen 
Folgezuständen,  gerade  wie  bei  den  Hernien,  auf  die  palliative 
Behandlung  angewiesen.  Diese  besteht  in  der  Reposition  und  Re- 
tention. Erstere  gelingt  in  horizontaler  Lage  durch  einen  leichten 
Druck  mit  den  bellten  Fingern,  oft  durch  die  blosse  Rückenlage. 
Nur,  wenn  der  prolabirte  Theil  heftig  entzündet,  excoriirt  oder  gar 
brandig  ist,  müssen  geeignete  Umschläge,  tei  ruhiger  Lage,  diese 
Complicationcn  beseitigen,  bevor  man  zu  der  eigentlichen  Reposition 
schreitet.  Die  Retention  geschieht  durch  besondere  Apparate,  Pessaria 
im  weiteren  Sinne,  welche  in  die  Vagina  eingebracht  werden  müssen 
und  entweder  in  dieser  selbst  ihren  Halt  finden  sollen,  oder  zur 
Sicherung  ihrer  Lage  durch  stielflSrmige  Fortsätze  mit  VerbandstOckeu 
in  Verbindung  gesetzt  sind,  die  äusseiiich  am  Becken  befestigt  werden. 
Letztere  erscheinen  auf  den  ersten  Blick  unbequemer,  leisten  aber 
überwiegend  mehr  als  die  in  der  Vagina  selbst  sich  stützenden  sog. 
Mutterkränze  (Pessaria  im  engeren  Sinne).  Die  älteren  Mutter- 
kränze stellten  in  der  That  einen  ovalen  Kranz  oder  Ring  dar  und 
wurden  gewöhnlich  aus  Buclisbaumholz  gefertigt  Sie  werden  mit 
ihrer  schmalen  Seite  voran  durch  den  Scheideneingang  eingeführt  und 
dann  quer  gelegt,  so  dass  ihre  eine  Fläche  dem  Collum  uteri,  die 
andere  dem  Perineum  sich  zuwendet.  In  dieser  Lage  stützen  sie  sich 
wesentlich  gegen  den  im  Vergleich  zu  der  übrigen  Scheide  immer 
engeren  introüus  vaginae,  können  aber  leicht  ihre  Lage,  namentlich 
wenn  sie  allzu  schmal  sind,  verändern  und  dann  ihre  Wirkung  ver- 
sagen, oder  durch  Druck  auf  Blase  und  Mastdarm  Beschwerden  und 
Gefahren  bedingen.  Ist  der  Scheideneingang  erschlaflft,  oder  allzu 
empfindlich«  so  können  Mutterkränzc  gar  nicht  angewandt  werden. 
Bei  längerem  Aufenthalt  werden  die  Pessarieu  mit  Kalksalzen  incru- 
stirt  (vgl.  fremde  Körper)  und  müssen  daher  von  Zeit  zu  Zeit  zum 
Behufe  der  Reinigung  herausgenommen  werden.  Dies  geschieht,  in- 
dem man  den  Mutterkranz  uiit  zwei  auf  seine  Flächen  aufgelegten 
Fingern  oder  auch  mit  einem  durch  das  in  ihm  befindliche  Loch 
eingebrachten  Finger  so  dreht,  dass  er  den  Scheideneingang  wieder 
in  derselben  Stellung  passiren  kann,  iu  welcher  er  eingebracht  wurde. 
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Die  weMStlichst«ii  Fono-Dif-       Fig.  83.  Fig.  84.  Tig.  85. 

fereiiMa  dar  aa^Mtielten  Mutter 
kränze  sind  nebenstehend  abge- 
bildet: Fig.  83  ein  runder,  Fig.Si 
ein  ISnglicb-Tiereckiger,  Fig.  85  ein 
cflinMteher  Mntterkranz.  Letzte- 
rtr,  dmIi  J.  Cloqoet,  in  der 
Weife  modificiit,  da«  er  eine  vordere  coocafe  Seite  der  Veaico- Vaginal -Wand  und  eine 
cuAveie  Seite  der  Eecto- Vaginal -Wand  anwendet. 

Die  MutterkrSoze  werden  allerdings  von  vielen  Frauen  sehr  gut 
erlragen  und  erfüllen  dann  auch  den  durch  sie  zu  erreichenden  Zweck 
volLständig.  In  anderen  Fällen  erregen  sie  eine  heilige  Blennorrhoe, 
unerträgliche  Schmerzen,  weiterhin  seihst  Ulceration  der  von  ihnen 
gedruckten  Vaginalwand  und  müssen  dann  gänzlich  entfernt  werden 
(vgl.  das  vorherg.  Capit.)«  Häufig  genug  endUch  gelingt  es,  trotz  aller 
Abänderungen  der  Grösse  und  der  Gestalt  durchaus  nicht,  einen  für 
den  speciellen  FaU  gerade  geeigneten  Mutterkranz  herzustellen. 

Unzweifelhaft  muss  die  Einführung  eines  Mutterkranzes  und  di% 
genaue  Anpassung  seiner  Grösse  an  die  Weite  und  Dehnbarkeit  der 
Vagina  leichter  gelingen,  wenn  derselbe  aus  zwei  Theilen  besteht,  die 
so  mit  einander  verbunden  sind,  dass  sie  unter  verschiedenen  Winkeln 
gegeneinander  gestellt  werden  können.  In  diesem  Sinne  haben  Kilian, 
Zwanck  und  Schilling  die  Mutterkränze  zu  verbessern  gesucht. 

An  dem  Kilian *schen  Instrumente  (Elytromochlion)  sind  die  bei- 
den Hälften  des  Mutterkranzes  durch  eine  Feder  verbunden,  deren 
Elasticität  sie  von  einander  treibt,  nachdem  man  sie  im  zusammen- 
geklappten Zustande  eingeführt  hat  Die  Stärke  dieser  Feder  muss, 
je  nach  der  Dehnbarkeit  der  Vagina,  verschieden  sein.  Die  Dauer- 
haftigkeit des  Apparats  wird  durch  einen  Ueberzug  von  Gummifimiss 
gesichert.  Derselbe  hat  sich  in  vielen  Fällen  bewährt;  jedoch  ist  die 
Auswahl  der  passenden  Stärke  der  Feder  sehr  schwierig,  die  Ver- 
schiebung des  Apparates  eben  so  leicht  möglich,  als  bei  einem  ge- 
wöhnlichen Mutterkranz  und  wegen  der  fort- 
gesetzten Wirkung  der  Feder  gefährlicher. 

Eäne  Beobachtung  Ton  Nebel,  wonach  durch  den 
Druck  des  Elytruinochlion  der  Mastdarm  perforirt  war,  hat 
die  meisten  Aerzte  von  weiterer  Anwendung  desselben  ab- 
gehalten. (Verhandl.  d.  Gee.  f.  Geburtsh.  IV.  p.  102.) 

An  dem  Apparate  von  Zwanck  (Hystero- 
phor,  Fig.  86)  werden  die,  mittelst  eines  Char- 
niers  verbundenen  beiden  Hälften  des  Mutter- 
kranzes durch  das  Zusammendrücken  von  zwei 
abwärts  gerichteten  Hebelarmen  von  einander 
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entfernt,  bis  sie  fast  in  einer  Ebene  stellen  und  in  dieser  Stellung 
dann  durch  wenige  Umdrehungen  einer,  an  dem  längeren  Hebelarme 
befindlichen  Ubergreifenden  Schraube  festgestellt. 

Das  Schilling'sche  Instrument  (Fig.  87),  gleich- 
falls aus  zwei  in  einem  Charnier  verbundenen  Klappen 
bestehend,  gestattet  eine  allniälige  Entfaltung  derselben 
durch  eine  (ähnlich  wie  am  lleister'schen  Mundspiegel 
wirkende)  Druckschraube.  Dasselbe  gewährt  somit  den 
Vortheil  vor  dem  Kilian'schen  und  Zwanck'schen 
Apparate,  dass  man,  je  nach  der  WTeite,  Dehnbariceit 
und  Empfindlichkeit  der  Vagina  die  klappenfOrmigen 

r V  Arme  mehr  oder  weniger  entfalten  und  somit  bald 
ein  grösseres  bald  ein  kleineres  Pessarium  mit  dem- 
selben  Instrumente  darstellen  kann. 
Alle  diese  Instrumente  müssen,  um  ihnen  einige 
Dauerhaftigkeit  zu  sichern,  mit  einem  sehr  guten  Gummi- 
flmiss  oder  mit  einer  dünnen  Platte  von  vulkanisirlem  Gummi  über- 
zogen, im  Ucbrigen  aber  aus  Metall  gefertigt  sein. 

In  ähnlicher  Weise  wirken  die  ringförmigen  Luftkissen  aus  vul- 
kanisirtem  Gummi  (Gariel),  sofern  an  ihnen  ein  längerer  Schlauch 
sich  befindet,  durch  den  sie  mehr  oder  weniger  stark  aufgeblasen 
werden  können.  Fehlt  ein  solcher,  so  leisten  sie  nicht  mehr,  als  die 
gewöhnlichen  Mutterkränze,  drücken  allerdings  weniger  als  diese, 
halten  aber  auch  weniger  lange.  Das  vulkanisirte  Kautschuck  reizt 
die  Schleimhaut  der  Vagina  heftiger  als  andere  glatte  Substanzen, 
namentlich  als  die  verschiedenen  Harzfiniisse,  mit  denen  man  die 
Pessarien  zu  überziehen  pflegt^);  sorgfältiges  Abreiben  mit  Oel  kann 
diesem  Uebelslande  vorbeugen. 

Bei  der  Construction  der  gestielten  Pessarien  hat 

Fit  88 

^^^Z    man  früher  im  Auge  gehabt,  den  Uterus,  dessen  Senkung 
^^^B   man  überall  fllr  das  Primäre  hielt,  emporzuheben.  Diese 
^^^H    älteren  Apparate  stellen  daher  langgestielte,  vielfach  durch- 
brochene  Näpfchen  oder  Ringe  dar,  auf  denen  die  Portio 
M     vaginalis  ruhen  soll,  während  der  Stiel  an  einem  ge- 
polsterten  Perincal-GUrtel,  der  vom  und  hinten  an  einem 
das  Becken  umfassenden  zweiten  Gürtel  befestigt  wird  (sog. 
■  T  Binde),  seine  Stütze  findet  (z.  B.  Fig.  88).  Durch  solche 


*)  hmt  Dl^rkuDg  äuiiert  es  auch  auf  andere  Schleimbttute,  z.  B.  ConjunctiTa  des 
AagM,  wno  mao  sie  nur  mit  dem  Fmger  berührt,  mit  dem  mao  vorher  friichei 
ai  an^Caait  hat 
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Vorriditungen  wird  auf  den  Prolapsus  vaginae  nur  eine  indirecte  und 
geringe  Wirkung  ausgeübt. 

In  neuerer  Zeit  bat  man  die  Wirkung  der  gestielten  Pessarien 
direct  auf  den  prolabirten  Tbeil  der  Scheide  zu  richten  ge- 
audit  Hierher  gehören  die  Apparate  von  Carl  Mayer  (in  Berlin) 
und  von  Roser. 

Mayer's  Hysterophor  besteht  aus  einem  Beckengttrtel,  einem 
gekrümmten  Fischbeinstabe,  oder  einer  mit  Gummi  überzogenen  federn- 
den Stahlstange  und  einem  gewöhnlichen  Schwamm.  An  dem  kürzeren 
umgebogenen  Ende  der  Stange  (des  Stabes)  ist  der  Sehwamm  be- 
festigt, vermittelst  dessen  die  hintere  Vaginalwand  aufwärts  und  nach 
Hinten  gedrückt  wird,  indem  die  Stange  im  vorderen  Theil  des  Gür- 
tels ihren  Stützpunkt  findet.  Abends  wird  der  ganze  Apparat  entfernt, 
der  Schwamm  wird  gereinigt,  ausgewässert,  nöthigenfalls  mit  einem 
neuen  vertauscht.  Der  Apparat  ist  einfach,  leicht  zu  handhaben,  wohl- 
feil, besonders  wirksam  beim  Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand,  so- 
wie bei  ßectocele  vaginalis,  weniger  wirksam  bei  bedeutendem  Vorfall 
der  vorderen  Scheidenwand,  aber  für  alle  geringeren  Grade  dieser  Art 
des  Prolapsus  gleichfalls  ausreichend,  weil  die  vordere  Scheidenwand 
gleichfalls  gespannt  und  emporgehoben  wird,  indem  der  Apparat  den 
oberen  Theil  der  hinteren  Wand  und  somit  das  ganze  Scheidengewölbe 
emporhebt  und  etwas  nach  Hinten  drängt 

Der  Apparat  von  Roser  wirkt  direct  auf  die  vordere  Vaginal- 
wand, kann  aber  auch  gleichzeitig  zur  Zurückhaltung  des  gesenkten 
Uterus  dienen.  Derselbe  ist  nach  Art  eines  gewöhnlichen  Bruchbandes 
construirt:  die  mit  Kautschuck  überzogene  Bruchbandfeder  ist  in  der 
Art  gebogen,  dass  sie  von  ihrem  Stützpunkte  (auf  dem  Möns  pubis) 
aus  zunächst  abwärts  steigt  und  sich  dann  wieder  aufwärts  und  nach 
Vom  wendet,  um  die  bimförmige  Peiotte  gegen  die  vordere  Vaginal- 
wand anzudrücken.  Die  Befestigung  des  äusseren  Endes  der  Feder 
an  dem  Beckengurte  geschieht  durch  Vermittelung  einer  Blechplatte, 
an  der  sie  in  einem  Charnier  (nach  dem  Rathe  von  Scanzoni)  sich 
seitlich  bewegen  kann.  Zur  Verhütung  der  Verschiebung  kann  man 
an  dem  absteigenden  Theile  der  Feder,  nahe  der  Krümmung  einen 
Schenkelriemen  befestigen  lassen.  Die  Biegung  und  Länge  der  Feder 
muss  sich  nach  den  individuellen  Verhältnissen  der  Vagina  richten; 
jedenfalls  darf  ihr  Druck  nicht  so  stark  sein,  dass  er  Harndrang  ver- 
anlasst Die  Peiotte  muss,  sofern  man  durch  sie  nicht  etwa  gleich- 
zeitig den  Uterus  emporhalten  will,  von  möglichst  geringer  Grösse 
sein;  sie  wird  mit  einem  Fimiss  oder  mit  Gummi  überzogen,  wie 
andere  Pessarien. 


438 


ITiiririliilnn  a«  Va|üia. 


Die  Apparate  nm  Zwanck,  Schilling,  Nay«r  und  Roser  ge- 
währen sVmmkHch  den  Vortheil,  dass  sie  von  der  Kranken  aelbsl 
entfernt  und  wieder  eingelegt  werden  können.  In  der  Regel  ist  es 
empfehlena Werth«  die  Entfernung  jeden  Abend  vornehmen  zu  iaasen, 
wodurch  den  Incrustationen  und  allen  übrigen  durch  den  dauernden 
Aufenthalt  eines  fremden  Körpers  bedingten  Uebelständen  vorgebeugt 
wird.  Zweckmässig  ist  es,  nach  der  Entfernung  des  Apparates,  jedes 
Mal  adstringirende  Einspritzungen  machen  zu  lassen. 

Die  grösste  Bequemlichkeit  gewährt  der  Apparat  von  Zwanck, 
an  Wirksamkeit  wird  er  jedoch  bei  vorderen  ScheidenvorHUlen  und 
bei  CystBceU  vaginalis  durch  den  Rose  raschen,  bei  hinteren  Scheiden- 
vorfällen, bei  Rectocele  vaginalis  und  bei  Enterocele  vugimaiis  durch 
den  Mayer'sehen  Apparat  (an  welchem  nöthigen  Falls  statt  des 
Sehwammes  auch  eine  Pelotte  angebracht  werden  könnte)  entschieden 
tbertroffen.  Letztere  wird  man  daher  in  allen  schwierigeren  Fällen 
imd  namentlich  wenn  der  Zwanck'sche  Hysterophor  sich  als  un- 
genügend erwiesen  hat,  in  Gebrauch  ziehen  müssen.  In  keinem  Falle 
aber  unterlasse  man,  durch  kalte  Sitzbäder  und  adstringirende  Eia- 
apritzungen  auf  eine  allmälige  Besserung  des  Uebels  hinzuwirken. 


Entzündung. 

I.  Blennorrhoe.  Katarrh*).  Levcorrhoe.  Mtior  albus. 

Blennorrhöen  der  Scheide  sind  sehr  häufig;  sie  beginnen  aber 
keinesweges  immer  in  der  Scheide  und  dehnen  sich,  wenn  sie  in 
ihr  begonnen  haben,  gewöhnhch  auch  weiter  aus.  Am  häufigsten 
aatwickelt  sich  die  Blennorrhoe  zuerst  im  unteren  Theii  der  Scbeide 
nd  verbreitet  sich  dann  aufwärts  zur  Portio  vaginalis  uteri,  abwärts 
nr  Vulva,  oft  auch  zur  Harnröhre. 

^  Die  Namen  Blennorrhoe**  und  ^Katarrh*"  werden  fon  ferschiedenen  Aatoren 
für  dieselben  Krankbeitsznstände  gebraucht;  Andere  bezeichnen  mit  ^Katarrh**  die 
leichteren,  Andere  blos  die  chronischen  Fälle;  noch  Andere  bezieben  den  Namen 
«menaorrhoe**  allein  oder  doch  vorzugaweife  auf  die  sogenanute  ^gonorrboiachr 
Bienaorrlioe*.  Da  alle  tWetui  Untersrheidungeo  entweder  unwesentlich  oder  un- 
haltbar aind  und  da  feruer  8«lli«t  der  inildcstf*  Kntarrh  der  Vagina  mit  einer  so 
reichlichen  Secretion  auftnit,  dass  man  ihn  auf  jeder  anderen  (äusserlich  sicht- 
baren) Schleimhaut  als  BIcDnorrhoe  bezeichnen  würde,  so  scheint  es  mir  zweck- 
nlMigar,  nadi  dem  Vorgange  der  französischen  Scbriftstelier,  den  Namen  „Xatarrfa-, 
ob|Mck  ihn  Scanion i  ansschliesslich  anwendet,  ganz  fort  an  laaaeii. 
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Im  Beginne  der  acuten  Blennorrhoe  erseheint  die  Schleim- 
haiH  geröthet  und  geschwollen,  die  Einführung  des  Speculum  gelingt 
nur  mit  Schwierigkeit,  erregt  Schmerzen,  zuweilen  auch  Blutung.  Die 
Rdthung  ist  gewöhnlich  nicht  gleichmässig,  namentlich  zeichnet  sich 
bei  haftigea  acuten  Blennorrhoen  die  hintere  Wand  durch  eine  tiefere, 
fleckige  Röthe  aufhllend  aus.  Dies  Stadium  einer  rein  entzündlichen 
ScbweHuag  geht  in  wenigen  Stunden,  spätestens  nach  einigen  Tagen 
vorüber,  indem  eine  massenhafte  Absonderung  einer  gelblichen,  eite- 
rigen Flüssigkeit  auf  der  ganzen  Oberfläche  der  Vaginal-Schleimhaut 
beginnt 

Ausser  der  Uebertragung  durch  ein  Contagium  (vgl.  Blennorrhoe 
der  Urethra)  sind  als  Ursachen  der  Vaginal -Blennorrhoe  die  ver- 
schiedenartigsten Reizungen,  mögen  sie  in  mechanischer  oder  chemi- 
scher Weise  wirken,  aufzuführen.  In  erstere  Kategorie  gehören  auch 
die  Disloeationen  des  Uterus  und  der  Vagina  selbst;  in  letztere  die 
Einwirkung  einer  krankhaften  Secretion  des  Uterus.  In  vielen  FäUen 
entsteht  aber  die  acute  Blennorrhoe,  unabhängig  von  irgend  einer 
localen  Reizung,  entweder  nach  einer  Erkältung  (wie  andere  Katarrhe) 
namentlich  wenn  sie  die  untere  Körperhälfte  getroffen  hat  (sog.  nasse 
Fttsse),  oder  auf  Grund  eines  Allgemein- Leidens  {Chlor osisy  Scrophu- 
losisy  auch  im  Verlauf  der  Masern).  Eine  Unterscheidung  dieser,  der 
Aetiologie  nach  verschiedenen  Arten  ist  völlig  unmöglich.  Man  hat 
sich  namentlich  vergeblich  bemüht,  mit  Hülfe  des  Mikroskops  specifi- 
sche  Charaktere  in  dem  durch  die  sogenannte  gonorrhoische,  d.  h.  von 
einem  Hamröhrentripper  übertra- 
gene Blennorrhoe  gelieferten  Eiter 
zu  entdecken.  Die  von  Donn^^) 
ia  diesem  Eiter  aufgefundenen  In- 
fusorien ( Trichomonas  va^inaUs^ 
Fig.  89)  kommen  eben  so  gut  in 
anderem  stagnirenden  Eiter  vor. 

Gerade  wie  die  Blennorrhoe  der  männlichen  Harnröhre,  geht  die 
acute  Vaginai-Blennorrhoe  gewöhnlich  in  den  chronischen  Zustand 
Uber.  Das  Secret  wird  dann  dünnflüssiger,  heller,  weniger  reichlich 
und  zuletzt,  —  aber  gewöhnlich  flir  lange  Zeit  —  bleibt  eine  Ab- 
sonderung von  klebrigem  weissem  Schleim  zurück.  Häufiger  ent- 
steht die  chronische  Blennorrhoe  (Fluor  albus)  selbstständig  in 
Folge  von  Erkältungen,  Durchnässungen,  oder  durch  directe  Reizung 
der  Schleimhaut,  endlich  in  Folge  der  oben  genannten  Allgemeinleiden. 
Selten  besteht  eine  acute  Blennorrhoe  längere  Zeit  ohne  Erkran- 
')  Cimr9  M  mieto§e9pU  com^lmmUalrt  d€9  ikuUt  mMeateM,  Pirit,  1844. 
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kang  der  Portip  PMgmaHs  uteri.  Die  Krankheit  kann  dort  beginnen 
und  sich  von  da  auf  die  Vagina  weiter  verbreiten.  Häufiger  nimmt 
sie  den  umgekehrten  Weg  und  es  ist  leicht  einzusehen,  dass  die 
fortdauernd  von  blennorrhoischem  Secret  umspülte  Schleimhaut  der 
voffimalis  alsbald  auch  von  der  Blennorrhoe  ergriffen  werden 
muss.  Aehnlich  wie  die  Blennorrhoe  der  männlichen  Harnröhre  in 
der  Prostata,  fixirt  die  Vaginal-Blennorrhoe  sich  am  Colim  uteri  und 
widersteht  in  diesem  Revier  in  der  Regel  mit  grosser  Hartnäckigkeit 
allen  Mitteln. 

Die  BdUUldlang  der  acuten  Blennorrhoe  soll,  nach  Vidal,  wenn 
die  EntsQndung  hellig  und  ausgebreitet  ist,  mit  einem  Aderiass,  oder 
bei  weniger  kräftigen  Subjekten  mit  dem  Ansetzen  zahlreicher  Blut- 
egel am  After  beginnen.  Die  Stiche  der  letzteren  sollen  nach  der 
Ansicht  Vieler  beim  Bestehen  einer  virulenten  Blennorrhoe  leicht  in 
syphilitische  Geschwüre  übergehen.  Vi  dal  widerspricht  dieser  An- 
sicht auf  Grund  zahh-eichcr  Erfahrungen  entschieden  und  legt  auf  die 
Anwendung  der  Blutentziehungen  bei  der  Behandlung  der  Blennorrhoe 
(wie  beim  Tripper)  einen  grossen  Werth.  Gewöhnlich  kommen  aber 
solche  Kranke  erst  zur  Behandlung,  wenn  das  eigentliche  blennorrhoi- 
sehe  Stadium  bereits  völlig  entwickelt  ist,  so  dass  man  selten  Gele- 
genheit finden  wird,  diese  streng  antiphlogistische  Behandlung  ein- 
zuleiten. Jedenfalls  ist  ruhige  Lage  des  Körpers  und  der  Ausschluss 
alter  aufregenden  oder  erhitzenden  Nahrungsmittel  dringend  zu  em- 
pfahlen; häufige  Total-  oder  Sitz-Bäder  haben  einen  günstigen  Einfluss. 
Zur  wirklichen  Heilung  der  Blennorrhoe  aber  ist  erforderlich,  dass 
man  die  fortdauernde  Berührung  der  erkrankten  Schleimhautflächen 
hindere  und  die  übermässige  Absonderung  durch  adstringirende  Mittel 
baklmpfe.  In  ersterer  Beziehung  ist  die  Tamponade  der  Vagina  mit 
Gharpie  oder  Watte,  welche  man,  bei  grosser  Empfindlichkeit,  mit  Oel 
trinkt  oder  mit  Fett  bestreicht,  zu  empfehlen.  Der  Tampon  ist  über- 
diea,  wenn  gleichzeitig  eine  pathologische  Secretion  Seitens  des  Uterus 
stattfindet,  dadurch  nützlich,  dass  er  deren  stets  nachtheilige  BerUh- 
niiig  mit  der  Schleimhaut  der  Vagina  verhindert.  Die  adstringirenden 
Substanzen  können  mit  dem  Tampon  verbunden  werden,  indem  man 
Um  mit  einer  Zink-  oder  Höllenstein -Lösung  tränkt  oder  mit  Alaun- 
pohar  beatreut.  Adstringirende  Einspritzungen,  weiche  täglich  ein- 
hia  zwei  Mal  wiederholt  werden,  unterstützen  die  Wirkung  des  Tam- 
pons sehr  wesentlich.  Ein  kriiriigcr  Strahl  kalten  Wassers  (mittelst 
tiner  Jhueke  oicettäetite  applicirt;  leistet  oft  ebenso  viel  als  alle  son- 
stigen <iqeetkmen.  Die  ganze  Reihe  der  vegetabilischen  und  minera- 
liscbea  Adstringentia  kann  Anwendung  finden;  jedoch  haben  sich  im 
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ABgemeinen  die  bei  der  Urethral- Blennorrhoe  erwähnten  auch  hier 
am  meisten  bewährt  Höllensteinlösungen  werden  am  Besten  durch 
ein  glMsemes  Speculum  eingegossen,  nach  dessen  Zurückziehen  die 
Flüssigkeit  grössten  Theils  in  der  Vagina  verbleibt.  Von  denjenigen 
inneren  Mittehi,  deren  Wirksamkeit  bei  der  Urethral -Blennorrhoe  aus 
ihrem  Uebergange  in  den  Harn  erkllirt  werden  musste,  wird  hier,  so* 
fem  nicht  etwa  die  Harnröhre  auch  ergriffen  ist,  keine  Hülfe  zu  er- 
warten sein.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  es,  bei  jeder  Vaginal- 
Blennorrhoe  den  Zustand  der  Portio  vaginalis  genau  zu  berücksich- 
tigen. So  lange  diese  noch  krank  ist,  widersteht  auch  jene  allen  Heii- 
mittehi  (fgl.  die  folgende  Abtheilung).  Beruht  die  Blennorrhoe  auf 
einem  Allgemeinleiden,  so  ist  gegen  dieses  die  entsprechende  Behand- 
lung einzuleiten,  so  namentlich  bei  Chlorose  und  Scropheln. 

IL  CronpOse  Entzflndong.  Diphtheritis. 

Ungemein  viel  seltner  als  die  Blennorrhoe,  kommen  croupöse 
Entzündungen  der  Vagina  vor,  meist  auf  einen  Theil  derselben,  na- 
mentlich das  untere  Drittel,  beschränkt.  Die  erkrankte  Stelle  ist  mit 
einem  gelbröthlichen  membranösen  Exsudat  bedeckt,  nach  dessen 
(bei  eigentlicher  Diphtheritis  sehr  schwieriger)  Entfernung  sie  intensiv 
scharlachroth  erscheint  und  aus  den  geschwollenen  Papillen  leicht 
blutet  Erhöhte  Temperatur,  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  krampfhafte 
Zusamroenziehungen,  analog  dem  Tenesmus  bei  der  Ruhr,  zeichnen 
das  erste  Stadium  aus.  Die  Secretion  ist  während  dieser  Zeit  ver- 
mindert, nur  selten  und  namentlich  wenn  die  Krankheit  kurz  vor  dem 
zu  erwartenden  Eintritt  der  Menstruation  begonnen  hat,  findet  sich 
ein  blutig- seröser  Ausfluss.  Die  Menstruation  kann  dann  ganz  aus- 
bleiben,  oder  auch  ungewöhnlich  stark  auftreten.  Wie  bei  anderen 
croupösen  Entzündungen  folgt  nach  Ablösung  der  Exsudate  (Abstossung 
der  Schorfe)  eine  reichliche  Blennorrhoe,  die  erst  mit  der  Vernarbung 
der  Schleimhaut  wieder  versiegt.  In  ätiologischer  Beziehung  hat 
man  die  durch  directe,  gewöhnlich  mechanische,  Reizung  bedingten 
Fälle  von  den  auf  einer  allgemeinen  Erkrankung  des  Körpers  beru- 
henden zu  unterscheiden.  Häufiger,  als  vorübergehende  Insultationen, 
haben  fremde  Körper,  ferner  Carcinome  und  ulcerirte  Polypen,  die 
von  dem  Uterus  her  in  die  Vagina  eindringen,  zuweilen  auch  Blasen- 
scbeidenfisteln  croupöse  Entzündung  zur  Folge.  Unter  den  inneren 
(allgemeinen)  Erkrankungen ,  in  deren  Gefolge  sie  zuweilen  auftritt, 
sind  zu  nennen :  Metritis  und  Peritonitis  puerperarum,  Pyämie,  Typhus, 
Ruhr,  Blattern,  i^lasern,  Scharlach  (selten).  Hieraus  ergiebt  sich  auch 
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die  Prognose.  Nur  wenn  die  ätiologischen  Verhftltnisse  von  dem 
Ante  behemcht  werden  können,  gelingt  die  Heilung  verhUUussmässig 
leicht  und  es  bleibt  höchstens  eine  chronische  Blennorrhoe  zurück. 
Anderen  Falls  kommt  es  dagegen  zu  tiefen  VerschwVrungen,  die  spä- 
terhin durch  NarbenverkUrzung  zur  Verengerung  der  Vagina  fuhren. 
Die  Behandlung  muss  hiernach  auch  verschieden  sein.  Nur  wo 
das  Leiden  als  ein  selbstständiges  auftritt,  werden  topiscbe  Blutent- 
ziehungen (am  Perineum,  an  den  Labien)  von  Vortheil  sein.  Durch 
sie  wird  auch  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  etwas  gemildert,  gegen 
welche  ausserdem  lauwarme  Umschläge  und  Sitzbäder,  erweichende 
und  naritotische  Einspritzungen  (auch  narkotische  Klystiere)  sich  nütz- 
lich erwiesen  haben.  Das  Stadium  blennorrhoicum  erheischt  dieselbe 
Behandlung  als  die  ursprüngliche  Blennorrhoe. 

Syphilitische  Geschwüre  kommen  in  der  Vagina  viel  seltener  als  an  der 
Vulva ,  häufiger  als  an  der  Portio  vaginaliii  uteri  vor;  sie  bieten  nichts  speciell  Be- 
merkenswerthes  dar. 

Neurosen. 

Sowohl  Neuralgien,  als  auch  Krämpfe  der  Vagina  werden  be- 
schrieben. Die  Möglichkeit  beider  muss,  da  es  sich  um  ein  muskulö- 
ses und  mit  sensitiven  Nerven  reichlich  versehenes  Organ  handelt, 
zugestanden  werden;  jedoch  sind  genau  beobachtete  Fälle  der  Art,  in 
denen  Neuralgie  und  Krampf  ganz  unabhängig  von  anderweiti- 
gen Erkrankungen  der  Vagina  oder  des  Uterus  aufgetreten 
wären,  sehr  selten  und  es  wird  immer  die  Aufgabe  des  Arztes  sein 
müssen,  diesen  ätiologischen  Verhältnissen  aufs  Sorgfältigste  nachzu- 
spüren. Sind  solche  nicht  zu  entdecken  oder  nicht  zu  beseitigen,  so 
sucht  man  direct,  theils  durch  topische  Blutentziehungen  (sofern  ein 
iyperämischer  Zustand  der  Beckenorgane  angenommen  werden  darf), 
theils  durch  Narcotica  (Opium  und  Belladonna),  in  Klystieren  und 
Fomentationen,  beruhigend  zu  wirken. 

Gegen  die  Neuralgie  {Pruritus  vaginae)  sind  dieselben  Mittel, 
wie  gegen  den,  gewöhnlich  damit  zusammenhängenden  Pruritus  vulvae 
empfohlen.  Scanzoni,  welcher  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen, 
sich  gegen  die  gewöhnliche  Ansicht  crkläil,  dass  dies  Leiden  schwer 
lU  beseitigen  sei,  empfiehlt  namentlich  das  Bepinseln  mit  einem  Li- 
lument  aus  Chloroform  und  Mandelöl  (1  auf  16),  femer  das  Einlegen 
eines  mit  euiem  Pulver  aus  gleichen  Theilen  Alaun  und  Zucker  (in 
hartnäckigen  HUen  mit  reinem  Alaunpuiver)  bestreuten  BaumwoUen- 
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Tampons,  der  jedes  Mal  4~i2  Stunden  lii^n  und  8  Tage  lang  tftglich, 
mit  regelmässig  intercurrenten  Injectionen  einer  Alaunlösung,  ange- 
wandt werden  soll,  endlich  die  Kauterisation  der  Vaginalwände  mit 
Hollenstein;  auch  das  von  Scholz  empfohlene  Calladium  seguinum 
fand  er  wirksam. 

AelitM  Capitel« 

Neubildungen. 

L  Cysten. 

Cysten  kommen  überhaupt  selten  in  der  Vagina  vor  und  ent- 
springen nicht  in  der  Vaginalwand  selbst,  sondern  ausserhalb  derselben 
im  Bindegewebe  des  Beckens,  von  wo  sie  aber,  unter  Verdrängung 
der  Vaginalwand,  in  deren  Höhle  tief  hinab  steigen  können.  Man  muss 
sich  hüten  Hernien  mit  ihnen  zu  verwechseln  und  sich  deshalb,  bevor 
man  eine  Operation  unternimmt,  jedenflalls  erst  überzeugen,  ob  die 
firagliche  Geschwulst  auch  nicht  bei  horizontaler  Lage,  durch  fortgesetz- 
ten Druck,  kurz  durch  die  Taxis  verkleinert  wird  und  beim  Drängen 
stärker  hervortritt  Man  muss  femer,  um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen, 
die  Blase  und  den  Mastdarm  völhg  entleeren  und  sich  unterrichten, 
ob  dadurch  eine  Volumens -Veränderung  an  der  Geschwulst  bedingt 
wird.  Gewinnt  man  die  Ueberzeugung,  dass  es  sich  um  eine  Cyste 
handelt,  so  wird  man  sie  lieber  durch  wiederholte  Function  oder  durch 
Injection  einer  reizenden  Flüssigkeit  (nach  Analogie  der  Hydrocele) 
zu  heilen  suchen  als  exstirpiren,  weil  man  hierbei  voraussichtlich  in 
dm  Bindegewebe  des  Beckens  eindringen  mttsste. 

Vidai  beobachtet«  eine  Cyste  in  der  Vesicofaginalwand,  die  man  leicht  h&tte  für 
eine  Cystocele  ?agioaUa  halten  können.  Sie  war  so  groas,  data  sie  äusserlich  sichtbar 
wurde  ond  fluctoirte  deutlich.  Durch  follstandige  Entleerung  der  Blase  wurde  das  Vo- 
lumen der  Geschwulst  nicht  vermindert ;  der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter  fermochte 
nicht  in  die  Geschwulst  einzudringen.  Durch  die  Function  wurde  aus  dieser  Cyste  eine 
nüssigkeit  entleert,  wie  bei  der  Hydrocele.  Noch  Tor  Ablauf  eines  Monats  hatte  sie 
jkh  wieder  «afilHt;  eine  nseite  Function  beseitigte  sie  definitiv. 

Scansoni  beobaobtete  eine  Cyste  von  der  Grosse  eines  Tauhenei's  an  der  rech- 
ten Seite  des  vorderen  (Jmlangs  der  Vagina.  Die  Stelle  war  sehr  empfindlich  und  intensiv 
gerothet.  Durch  eine  Incision  von  Vi  Zoll  Länge  wurde  eine  Unze  wasserheller  Flüssig- 
keit entleert.  Der  eingeführte  Finger  fand  eine  geschlossene,  überall  von  einer  glatten 
Hembran  ausgekleidete  Höhle.  Nachdem  14  Tage  lang  Höllensteinlösung  eingespritzt 
SSW,  erfolgte  Heilonf,  deren  Bestand  nach  einem  halben  Jahre  noch  ronsiuiirt  wurde. 
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IrukMlai  der  Tagini. 


n.  nbroide  ud  Poljpen. 

nutde  (kuglige)  als  auch  gestielte  Fibroide  kommen  in 
Kl  ^  i^iua  «t>r.  leutere  werden  hier  wie  anderwärts  auch  als  fibröse 

\i»o:t  tK?««^chnet.  Schliessen  wir  die  aus  dem  Uterus  hervor- 
^^VHwaeu  Oo»ohwttl8te  der  Art  aus,  so  sind  sowohl  die  eigentlichen 
*»>0«v<J«  iiä^  auch  die  flbrösen  Polypen  der  Vagina  sehr  selten. 

IN«^  ku^ligen  Fibroide  entstehen  bald  auf  der  inneren,  bald 
MAI  Au^eron  Seite  der  Tunica  muscularis  und  wachsen  dem  ent- 
»yivcl^iid  auch  bald  mehr  gegen  die  BeckenhOhle,  bald  mehr  in  den 
i^^ttal  der  Vagina,  gewöhnlich  aber  in  der  Art  nach  beiden  Seiten, 
4»»»  di««  Kxstirpation  nur  bei  kleinen  und  beweglichen  Geschwülsten 
dw  Art  gowagt  werden  darf.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  wird  man 
«idil  bhui  <lio  Consistenz  der  Geschwulst  berücksichtigen,  sondern  auch 
alW  M  den  Cysten  angegebenen  Vorsichtsmaassregeln  anwenden. 

IMe  fibrösen  Polypen  der  Scheide  unterscheiden  sich  nur  da- 
durch von  den  gleichnamigen  Polypen  des  Uterus»  dass  sie  nicht  aus 
ikui  hervorwachsen,  sondern  an  einer  beliebigen  Stelle  der  Vaginal- 
waiul  iUHerirt  sind.  Sie  müssen  möglichst  früh  (am  Einfachsten 
durch  Abschneiden  des  Stiels)  entfernt  werden. 

Bei  Weitem  häufiger  kommen  Schleimpolypen  vor,  welche 
J^och  erst  bei  bedeutender  Grösse  Beschwerden  (Schmerzen  und 
Htonnorrhoc)  erregen.  Diese  steigern  sich  zu  einem  besonders  hohen 
tirtde,  wenn  sie  herabtreten  und  sich  in  der  Bima  vulvae  einklemmen 
(Srauioni).   Auch  sie  müssen  möglichst  früh  beseitigt  werden. 

m.  Krebs. 

Carcinome  der  Vagina  gehen  meist  aus  einer  Weiterverbreitung 
den  i'iarrinoms  von  einem  der  benachbarten  Organe,  namentlich  des 
ITlenia,  seltner  der  Blase,  des  Mastdarms,  der  äusseren  Genitalien 
her^'or;  jedoch  giebl  es  einzelne  Fälle,  wo  die  Entstehung  derselben 
in  Gestalt  flacher  harter  Knoten  in  der  Vagina  selbst,  ganz  ohne  ana- 
loge AiTection  der  benachbarten  Theile  bestimmt  beobachtet  ist.  Die 
hlullgate  Form  ist  der  Kpithelialkrebs,  demnächst  Markschwamm, 
seltner  Scirrhus.  Alle  Vaginal- Carcinome  zeichnen  sich  aus  durch 
aelmeUen  Zerflall  und  darauf  beruhende  Perforation  der  benachbarten 
Hohlriume  (vgl.  pag.  416).  Die  Operation  ist  meist  unzulässig,  theils 
wegan  gleichzeitigen  ausgebreiteten  Affection  der  Nachbarorgane, 
Iheite  wegen  der  Gefahr  der  Perforation  der  Vagina  während  der 
Operation  selbst  oder  doch  in  ihrem  Gefolge. 


Drelmlsst^  Abthellunc« 


Krankheiten  des  Uterus. 

•  Tofp'ogijapbie  *). 

Der  abgeplattet  birnförmige  Uterug  liegt,  mit  seinem  schmaleren  Ende  nach  unten 
sehend,  die  abgerundeten  Ränder  nach  rechts  und  links,  —  im  kleinen  Becken,  wesent- 
lich durch  das  Scheidengewolbe  und  die  Ligamenta  lata  getragen  (s.  u.),  so  dass  sein 
Fan  du  s  ungefähr  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges  sich  beßndet,  die  eine  Flache 
nach  fom  und  unten,  die  andere  nach  oben  und  hinten  gerichtet.  Der  breitere  Körper 
und  der  schmalere  Hals  haben  ursprfinglich  eine  gleiche  Höhe;  nach  wiederholten 
Schwangerschaften  behält  der  Körper  eine  grössere  Entwickelang  und  eine  mehr  rund- 
liche Gestalt.  Das  Collum  uteri  ragt  10  —  12  MiUim.  in  das,  diesen,  deshalb  als 
Portio  vaginalis  bezeichneten  Theil  umfassende  Scheidengewölbe  hinab.  Das  Ori- 
ficiam  uteri  externam  bildet  an  dessen  unterem  Ende  ursprünglich  eine  rundliche 
Oeibung, '  welche  nach  stattgehabter  Gebart  sich  in  eine  quere  Spalte  verwandelt, 
deren  Rander  als  Vordere  und  hintere  Mattermondslippe  bezeichnet  werden.  Da 
das  Scheidengewölbe  sich  an  der  hinteren  Seite  der  Portio  vaginalis  höher  inserirt  als 
an  der  vorderen,  so  ist  die  hintere  Muttermundslippe  länger;  die  vordere  wird  aber 
wegen  der  schrägen  Lage  des  Cteras  immer  leichter  gesehen  und  gefühlt.  Mit  Aus- 
nahme der  Portio  vaginalis,  ist  der  Uterus  ganz  vom  Bauchfell  überzogen;  nur  in 
einer  Strecke  von  höchstens  15  Millim.  hAngt  dicht  über  der  Portio  vaginalis  die  vor- 
dere Fläche  mit  dem  Blasengrunde  durch  Bindegewebe  zusammen.  Von  der  hinteren 
Flache  des  Uterus  aus,  erstreckt  sich  das  Bauchfell  über  das  obere  Viertel  der  hin- 
teren Vaginalwand,  um  von  dort,  unter  Bildung  der  Douglas 'sehen  Falten,  auf  den 
Mastdarm  übenagehen.  Von  den  Rändern  des  Uterus  geht  das  Bauchfell  in  Gestalt 
breiter  Platten  (JUgamenta  lata  uteri)  in  den  Parietal -Theil  über.  Der  obere  Rand 
dieser  Bänder  bildet  3  Falten,  von  denen  die  vorderste,  das  Ligamentum  teres  um- 
schliessend,  zom  Inguinalcanal  verläuft,  in  welchen  sich  eine  Ausstülpung  des  Bauch- 
fells (Nuck 'scher  Canal)  beim  Fötus  einsenkt.  In  der  mittleren  Falte  liegt  die  Taba 
Fallopii,  deren,  von  einem  weit  ausgezackten  Rande  umgebene  Oeffnung  {Orifietwm 
abdonUnaie  tubae)  mit  der  Bauchhöhle  communicirt  and,  darch  die  Befestigung  der 
dnen  Zacke  an  dem  in  der  dritten  Falte  liegenden  Ovtrinm,  gegen  dies  hingezogen 
irird.  Von  dem  Collum  uteri  laufen  zu  beiden  Seiten  stXrkere  Bandfasem,  nach  hinten 
gegen  das  Kreuzbein  hin  im  I^igamentum  latum,  nach  vom  zum  Uganentam  pubo- 


0  Vgl.  Fig.  80,  pag.  398. 
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vesicale,  so  dass  der  Hals  des  Uterus,  auch  abgesehen  fon  seinem  Zusammenhange 
mit  dem  Scheiden- Gewölbe,  als  der  relati?  stärker  befestigte  und  weniger  bewegüche 
Theil  des  Uterus  zu  betrachten  ist.  Eine  mächtige  Schicht  organischer  Nnakelfasem 
bildet  den  grössten  Theil  der  Masse  des  Uterus;  seine  nahezu  dreieckte  Höhle,  in 
deren  oberen  Winkeln  die  überaus  engen  Mündungen  der  Fallopischen  Trompeten  sich 
befinden,  während  der  untere  Winkel  an  der  Grenze  des  Collum  das  Orilicinm  in- 
temum  bildet,  —  wird  von  einer  derben,  fast  nur  aus  dicht  gedrängten  Dnisen  beste- 
henden Schleimhaut  ausgekleidet.  Die  Arterien  des  Uterns  treten  von  zwei  Seilen  tu 
ihm :  von  den  Eierstocks-Arterien  (Art.  sperrnttlieat,  die  aus  der  Aorta  direct  eotsprin- 
gen)  zu  dem  oberen  Theile,  zu  dem  übrigen  bei  Weitem  grosseren  Theile  aber  aus 
der  Hypogastrica  {Arteriae  uterinae).  Die  Venen  nehmen  denselben  Verlauf;  in  der 
Substanz  des  Uterus  selbst  besitzen  sie  nur  ihre  Tunica  intima,  welche  mit  den  um- 
gebenden Geweben  innig  verwachsen  ist,  ao  ddst  dieee  Venen,  wte  diejenigen  der  Leber, 
auf  dem  Durchschnitt  klaffen.  Die  Lymphgefässe  des  Collum  uteri  veriaufen  zu  den 
Dräsenketten  des  Beckens,  diejenigen  des  Utemskörpen  zu  den  Gland.  lumbales.  Das 
Collum  uteri  scheint  in  jeder  Beziehung  der  geOasreichste  Theil  de»  ganzen  Organs 
zu  sein.  Dagegen  ist  es  sehr  wenig  empfindlich.  Die  Nerven  des  Uterus  entspringen 
von  dem  Plexus  renalis  und  dem  Plexus  hypogastricus. 


Diagnostik»). 

Der  Uterus  ist  der  ot^ectireD  Uutersachang  von  vier  Seiten  her 
zugängig:  von  der  Vagina  aus,  durch  die  Bauchdecken,  vom  Mastdarm 
her,  endlich  auch  von  der  Blase  aus,  mit  Hülfe  des  Katheters.  Bfag 
man  diesen  oder  jenen  Weg  einschlagen,  so  muss  immer  vor  dem 
Beginne  der  eigentlichen  Untersuchung  für  vollständige  Entleerung 
des  Mastdarms  und  der  Blase  gesorgt  werden. 

Von  der  Vagina  aus,  kann  man  mit  Hülfe  des  Specuhim  die 
Portio  vaginalis  vollkommen  genau  sehen  und  mit  dem  Finger  so- 
wohl diesen  Theil  des  Uterus  fühlen,  als  auch  über  pathologische 
Vergrösserung  und  Schwere  des  ganzen  Organs  Aufschluss  erhalieo. 
In  Betreff  der  bei  Anwendung  des  Speculum  erforderiichmi  Technik 
verweisen  wir  auf  die  vorhergehende  Abtheilung,  pag.  401  u.  flgd. 
Dort  wurde  auch  bereits  erwähnt,  dass  man  die  Untersuchung  mit 
dem  Finger  immer  voraus  zu  schicken  habe,  bevor  man  zur  Einfüh- 
rung des  Speculum  schreitet,  dass  man  letztere  aber  niemals  unter- 
lassen darf,  wenn  man  nicht  durch  erstere  einen  völlig  befiiedigeiHkB 
Aufschluss  erhalten  hat   Für  beide  Arten  der  Untersuchung  ist  es 

')  Für  die  nachstehende  Darstellung  ist  wesentlich  Scanzoni  (Lehrbuch  d.  Ikrankh. 
der  weibl.  Sexual  -  Organe.  Wien  1857)  benutzt.  —  Die  diagnostischen  Verhilt- 
nisse  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbetts  sind  aoigeacUoeMii. 


DngBMtä^ 


447 


nothwendig,  den  normalen  Zustand  der  Portio  vaginalis  genau  zu 
kennen.  Derselbe  ist  aber  ein  sehr  verschiedener,  je  nachdem  bereits 
eine  Geburt  Statt  gehabt  hat,  oder  nicht.    Im  letzteren  Falle  bat  die 
Portio  vaginalis  eine  nach  unten  verjüngte  kegelfönnige  Gestalt,  eine 
Länge  von  6 — 8  Linien  und  man  sieht  und  fUhlt  auf  der  Spitze  des 
Kegels  den  Muttermund  als  ein  kleines  rundliches,  eigentlich  quer- 
ovales  Grttbehen.    Ihre  Consistenz  ist  knorpelartig,  jedoch  so,  dass 
sie  etwas  comprimirt  und  bin  und  her  gebogen  werden  kann.  Ausser 
diesen  kleinen  Biegungen  beobachtet  man  stets  auch  noch  eine  er- 
hebliche Beweglichkeit,  die  jedoch  nicht  die  Vaginal -Portion,  sondern 
den  ganzen  Uterus  betriflt,  so  zwar,  dass  bei  Verschiebung  der  Vaginal- 
Portion  nach  vom  der  Fundus  uteri  sich  nach  hinten  bewegt  u.  s.  f. 
Das  Hypomochlion  für  diese  Hebelbewegungen  bildet  die  Insertion  des, 
an  sieb  freilicli  auch  beweglichen  Scheidengewölbes.    Die  Oberfläche 
der  Portio  vaginalis  erscheint  vollkommen  glatt,  blass-  oder  gelb-roth, 
gewöhnlich  aber  blasser  als  die  Schleimhaut  der  Vagina,  und  ist 
weniger  empfindlich  als  letztere.   Hat  bereits  eine  Geburt  Statt  ge- 
funden (oder  ist  ein  Abortus  oder  die  Entleerung  einer  pathologischen 
Neubildung  vorausgegangen),  so  findet  man  die  Portio  vaginalis  relativ 
kürzer  und  etwas  breiter.  Der  Muttermund  stellt  eine  grössere  Quer- 
spalte dar,  in  deren  Umgebung  die  Schleimhaut  stärker  geröthet  er- 
scheint und  gewöhnlich  einzehne  Narben  (in  Folge  der  stattgehabten 
Einrisse)  besitzt  Die  Fingerspitze  kann  in  den  Muttermund       2  Li- 
nien weit  eingeschoben  werden,  wobei  in  der  Regel  die  vordere 
Muttermundslippe  entschieden  länger  erscheint.   Die  grössere  Nach- 
giebigkeit des  Scheidengewölbes  gestattet  auch  den  oberhalb  seiner 
Insertion  befindlichen  Theil  des  Collum  uteri  wenigstens  indirect  zu 
fühlen.  Das  Corpus  uteri  kann,  wenn  es  nicht  pathologisch  vergrössert 
ist,  von  der  Vagina  aus  niemals  gefühlt  werden.   Zur  Zeit  der  Men- 
struation erscheint  die  Portio  vaginalis  auch  ohne  vorausgegangene 
Geburt  weicher,  mehr  aufgelockert  und  das  Orificium  uteri  mehr  rund- 
lich. Kurz  vor  oder  nach  der  Menstruation  entleert  sich  zuweUen  ein 
wenig  glasigen  Schleimes  aus  dem  Muttermunde;  sonst  aber  sieht  man 
niemals  irgend  ein  Secret  aus  einem  gesunden  Uterus  ausfliessen. 

Um  von  der  Vagina  aus  auch  über  die  Gestalt,  Lage  und  patho^ 
logischen  Inhalt  des  Uterus  Kenntniss  zu  erhalten,  hat  man  zwei  Wege 
eingeschlagen:  das  Einführen  emer  Sonde  in  die  Höhle  des  Uterus  und 
die  allmäiige  Erweiterung  des  Canals  des  Mutterhalses  durch  Einlegen 
von  Pressschwamm.   Die  Uterus-Sonde,  wie  sie  von  Simpson') 

')  MMhi^  /•MTMl  Of  MMl.  #cl«ic«»  1843. 
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und  Kiwisch^)  in  die  Praxis  eingefllhit  wurde,  ist  einer  Steinaonde 
ähnlich,  jedoch  weniger  gekrUmmt  als  diese,  ohne  den  hdliemeB  Griff 
etwa  1 1  Zoll  lang,  am  Ende  mit  einem  ovalen  Knopf  Yon  Aet  Grltese 
einer  kleinen  Erbse  versehen.  Dieselbe  wird  auf  dem,  an  die  hintere 
Muttermundslippe  angedrückten  Zeigefinger  (oder  aueh  auf  iwei  Fin- 
gern) in  das  Orificium  uteri  eingeschoben  und  dann  doreii  sanft 
hebelnde  Bewegungen  in  die  Höhle  des  Uterus -KOrpers  eingeflllirt, 
wobei  nur  die  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  hioflg  be- 
stehende Verengerung  Schwierigkeiten  machen  soll.  Um  liestimmt  tu 
wissen,  dass  die  Sondenspitze  bis  an  den  Grund  des  Uterus  einge- 
drungen sei,  Hess  Riwisch  an  der  convexen  Seite  der  Sonde,  in  einer, 
der  Höhe  des  ganzen  Uterus  entsprechenden  Entfernung  (2%  Zoll) 
yon  der  Spitze,  eine  kleine  Hervorragung  anbringen.  Ueberdies  soll 
man,  wenn  die  Einführung  völlig  gelungen,  die  Sondenspitze  bei 
stärkerer  Senkung  des  Griffes  durch  die  vordere  Bauchwand  und  den 
Uterus  hindurch  fühlen,  was  natürlich  nur  bei  grosser  Beweglichkeit 
des  Uterus  und  geringer  Dicke  der  Bauchwand  möglich  ist  Statt 
einer  besonderen  Sonde,  kann  auch  ein  dünner  elastischer  Ka- 
theter mit  entsprechend  gebogenem  Mandrin  zur  inneren  Untersuchung 
des  Uterus  benutzt  werden  (Scanzoni).  Die  Uterus -Sonde,  eine 
Zeit  lang  als  ein  unerlässliches  Requisit  für  jede  Untersuchung  des 
Uterus  gepriesen,  hat  den  von  ihr  gehegten  Erwartungen  nicht  ent- 
sprochen :  nicht  blos,  dass  ihre  Einführung  sich  häufig  als  sehr  schwie- 
rig und  gefährlich  erwiesen  hat,  —  indem  man  unter  den  Händen 
der  geübtesten  Aerzte  heftige  Uterinkoliken,  Blutungen  und  leboia- 
gelährliche  Entzündungen  darauf  folgen  sah,  — -  sondern  sie  leistet 
auch  (worin  wir  Scanzoni  vollkommen  beipflichten)  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  mehr,  als  durch  die  übrigen  diagnostischen 
Hülfsmittel  erreicht  werden  kann. 

Das,  gleichfalls  von  Simpson*)  angegebene  Einlegen  von 
Pressschwamm  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  ist  auch 
ein  Ausnahme-Verfahren,  durch  welches  aber  in  einzehien  Fällen  viel 
mehr,  als  durch  irgend  eine  andere  Untersuchungs-Methode,  erreidit 
wird.  Man  spiesst  den,  etwa  2  Zoll  langen,  kegelförmige  zugeschnitte- 
nen Pressschwamni,  an  dem  zur  Erleichterung  des  Ausziehens  ein 
Faden  befestigt  ist,  auf  ein  stumpfwinklig  an  der  Spitze  umgebogenes 
Stilet  und  schiebt  ihn,  unter  Leitung  des  Fingers,  in  den  Muttermund, 
wo  er  innerhalb  24  Stunden  hinreichend  aufquillt,  um  durch  einen 
stärkeren  ersetzt  werden  zu  können.  In  dieser  Weise  fährt  man  fort, 

')  Klinische  Vorträge,  Band  I.  paj;.  36. 

*)  On  lA«  dttection  amd  Ireatment  of  UUra^tii^rlne  polgpi»  MtmUM.  Jmim.f  1S50. 
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bis  dne  geiiilgende  Erweitening  erreicht  ist,  um  mit  dem  Zeigefinger 
die  ganse  UterinhOhie  untersuchen  %u  können. 

Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm,  analog  derjenigen 
durch  die  Vagina  mit  dem  Finger  ausgeführt,  dient  wesentlich  zur 
ErgMaxung  der  letzteren  und  vermag  sie  in  einzelnen  Fällen  sogar  zu 
ersetzen  (vgl.  Atresia  vaginae,  pag.  402).  Man  vermag  mit  der  Finger- 
spitze auf  diese  Weise  die  Portio  vaginalis,  welche  dem  untersuchen- 
den Finger,  wegen  der  dazwischen  liegenden  Rectovaginalwand  dicker 
ersdieint  als  sie  ist  und  das  unterste  Drittel  des  Corpus  uteri  zu  fühlen. 

In  ahnlicher  Weise,  jedoch  mit  geringerer  Sicherheit,  vermag 
man,  mittelst  des  in  die  Blase  eingerührten  Katheters  den 
vorderen  Umfang  des  Uterus  zu  sondiren,  was  für  das  £rkennen  von 
Lage-Verilnderungen,  namentlich  in  Verbindung  mit  der  Untersuchung 
per  anum,  sehr  wichtig  sein  kann. 

Für  die  Palpation  durch  die  Bauchdecken  ist  eine  möglichst 
starke  Erschlaffung  derselben  wünschenswerth,  daher  die  Rückenlage 
mit  etwas  erhöhtem  Thorax  und  gebeugten  Schenkeln.  Sind  die  Bauch- 
decken sehr  schlaff,  so  mag  es  gelingen  mit  den  tief  eingedrückten 
Fingern  den  Fundus  uteri  zu  fühlen;  in  der  Regel  ist  dies  nicht 
möglich  und  man  kann  daher  auf  eine  Vergrösserung  schliessen,  wenn 
man  ihn  mit  den  oberhalb  der  Symphyse  aufgelegten  Fingern  zu  füh- 
len vermag.  Dann  ist  es  vortheilhafl  gleichzeitig  mit  der  anderen 
Hand  per  vaginam  oder  per  anum  zu  untersuchen,  um  über  die  Be- 
weglichkeit der  fühlbaren  Geschwulst  und  ihren  Zusammenhang  mit 
der  Portio  vaginalis  Aufschluss  zu  erhalten. 

Die  Auskultation  des  Unterleibes  hat  insofern  Werth,  als  das 
für  die  Erweiterung  der  UteringefSsse  charakteristische  blasende  Ge- 
räusch bei  grösseren  Uterus -Geschwülsten  ebenso  wie  am  Uterus 
gravidus  veniommen  wird.  Nach  Scanzoni,  findet  es  sich  jedoch 
nur  „bei  den  sehr  voluminösen,  mit  beti^chtlicher  Verdickung  der 
Uterus -Wandungen  verbundenen,  fibrösen  Geschwülsten.^ 

Unter  den  suttJeetiTeu  Symptomen,  auf  welche  bei  der  Erfor- 
schung von  Erkrankungen  des  Uterus  zu  achten  ist,  nimmt  nächst 
den,  fast  niemals  fehlenden  Störungen  der  Menstruation,  die 
Empfindlichkeit  um  so  mehr  den  ersten  Platz  ein,  als  der  gesunde 
Uterus  fast  garnicht  empfindlich  und  jedenfalls  bei  der  Berührung 
nicht  schmerzhaft  ist  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Berührung 
lässt  hier,  wie  Uberall,  auf  Entzündung  schliessen.  Oft  werden  aber 
von  den  Kranken  Schmerzen  anderer  Art  beschrieben,  die  vom  Kreuz 
zur  Leistengegend  hinabzichen  und  welche  sie,  sofern  sie  bereits  ge- 
boren haben,  immer  als  „wehenartige  Schmerzen"  bezeichnen. 

Bardeleben  (ViUal),  Chirurgie.  IV.  29 
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Solche  lassen  immer  auf  eine  stSrkere  Zerrung  und  Dehnung  des 
Uterus  schliessen.  Das  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  in  der  Tiefe 
des  Beckens  deutet  im  Allgemeinen  auch  auf  ein  Leiden  des  Uterus, 
ohne  jedoch  für  eine  bestimmte  Erkrankung  charakteristisch  zu  sein. 
Eine  andere  Gruppe  von  Symptomen  bezieht  sich  auf  die  Functions- 
Störungen  in  benachbarten  Organen,  namentlich  im  Mastdarm, 
der  Harnblase,  der  Vagina,  den  Tuben  und  Ovarien.  Endlich  sind 
zahlreiche  Störungen  in  der  Function  entfernter  Organe  zu  «ivlhnen, 
die  im  Allgemeinen  als  „consensuelle  Erscheinungen^  bezeich- 
net werden,  zu  deren  Erklärung  aber  noch  viel  fehlt,  da  wir  uns  bis 
jetzt  nur  eine  ungefähre  Vorstellung  davon  machen  können,  wie  sie 
durch  Irradiation  der  vom  Uterus  ausgehenden  Erregung  zu  Stande 
kommen.  Hierher  gehören  alle  die  Proteus-artig  wechselnden  Symptome 
der  sogenannten  Hysterie:  Neuralgien,  Killmpfe  und  Lähmungen.  Vor 
Allem  pflegen  die  Verdauungs-Organe  consensuell  zu  leiden.  Bei 
den  verschiedenartigsten  Krankheiten  des  Uterus,  namentlich  aber  bei 
den  mit  Zerrung  und  Dehnung  seiner  Substanz  verbundenen,  werden 
Magenkrämpfe,  Erbrechen,  Übermässige  Säure -Bildung,  Aufblähung 
des  Magens  und  der  Gedärme  und  eine  übermässige  schleimige  Secre- 
tion  im  Darmcanal  ganz  gewöhnlich  beobachtet  Diese  Anfangs  nur 
auf  nervöser  Erregung  beruhenden  Leiden,  haben  nach  und  nach  eine 
solche  Stöning  der  Verdauung  zur  Folge,  dass  die  gesammte  Emlh- 
rung  leidet.  Hierin  findet  es  seine  Erklärung,  dass  man  von  alten 
Zeiten  her  ein  bleiches,  erdfahles  Aussehen  als  charakteristisch  für 
Krankheiten  des  Uterus  beschrieben  hat  Dass  dieses  aber  auch  von 
vielen  anderen  Krankheiten  abhängen  und  bei  sehr  ernstlichen  Er- 
krankungen des  Uterus,  sofern  sie  nur  jenen  Einfluss  auf  die  Ver- 
dauungs- Organe  nicht  ausgeübt  haben,  auch  fehlen  kann,  leuchtet 
von  selbst  ein.  Ueberdies  wird  es  oft  viel  weniger  durch  das  con- 
sensuelle  LeidCn  der  Verdauungs-Organe  veranlasst  als  durch  die  Blu- 
tungen, die  im  Verlaufe  vieler  Krankheiten  des  Uterus  sich  einstellen. 


Formfehler. 

Das  gänzliche  Fehlen  des  Uterus  gehört  zu  den  seltensten 
Anomaliecn  und  kommt,  nach  der  Ansicht  einzelner  Schriftsteller, 
garnicht  vor.  Man  stellt  den  von  Realdus  Columbus,  Theden, 
Riclicrand,  Lamettrie,  Baudelocque  u.  A.  beschriebenen  Fällen 
die  Thatsaclie  entgegen,  dass  durch  die  viel  zahlreicheren  und  sorg- 
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fUtigeren  Sectionen  dieses  Jahrhunderts  kein  einziger  Fall  von  gänz- 
lichem Fehlen,  sondern  immer  nur  theilweiscr  Mangel  oder  ru- 
dimentäre EntWickelung  des  Uterus  nachgewiesen  worden  ist. 
In  der  That  ist  der  Uterus  nicht  ganz  selten  so  klein,  dass  er  bei 
oberflächlicher  Untersuchung  gänzlich  übersehen  werden  kann  und  in 
functioneller,  somit  auch  practischer  Beziehung  gamicht  in  Betracht 
kömmt.  Dabei  finden  sich  dann  die  oben  geschilderten  Difformitä- 
ten  der  Vagina. 

Sogenannte  Duplicität  des  Uterus  beruht  auf  einer  Bildungs- 
hemmung. Die  Müller*schen  Gänge  Stessen  bekanntlich  Anfangs  unter 
einem  Winkel  zusammen,  ohne  in  einen  gemeinsamen  Canal  sich  zu 
vereinigen.  Dieser  letztere,  der  künftige  Uterus,  entsteht  aus  ihnen, 
indem  in  dem  stumpfen  Winkel  zwischen  ihren,  etwas  angeschwolle- 
nen, unteren  Enden  sich  allmälig  immer  mehr  Masse  anlagert  Bleibt 
der  Uterus  auf  dieser  frühesten  Entwickelungsstufe  stehen,  so  geht 
daraus  der  Uterus  bipartitus  hervor,  der  wegen  seiner  gering- 
fügigen Grösse  gewiss  oft  gänzlich  übersehen  worden  ist.  Entwickehi 
sich  die  beiden  aus  den  unteren  Enden  der  Mü Herrschen  Gänge  ent- 
standenen Gebflrmutterhörner  weiter,  so  dass  sie  nach  unten  in  eine 
gemeinsame  Höhle,  den  unvollkommen  entwickelten  Uteruskörper,  über- 
gehen, so  entsteht  der  Uterus  bicornis.  Verschmelzen  endlich  die 
HOmer  äusserlich,  während  im  Innern  die  Trennung  durch  eine  mehr 
oder  weniger  tief  hinabreichende  Scheidewand  erhalten  wird,  so  haben 
wir  den  Uterus  bilocularis.  Entwickelt  sich  nur  ein  Horn,  wäh- 
rend das  andere  sammt  dem  zugehörigen  Eierstock  und  Eileiter  gänz- 
lich fehlt,  so  giebt  es  den  Uterus  unicornis.  In  allen  diesen  FäUen 
finden  sich  in  der  Regel  auch  erhebliche  functionelle  Störungen,  na- 
mentlich Amennorrhoe  und  bei  dem  Uterus  bipartitus,  mit  welchem 
gewöhnlich  zugleich  ausgedehnte  Atresie  der  Vagina  besteht,  auch 
entschieden  Sterilität.  Dagegen  schliessen  die  übrigen  Varietäten  die 
Möglichkeit  der  Conception  nicht  aus. 

Hierher  gebort  der  Fall,  welchen  Chaussier  (Bullet,  de  la  Fac.  de  Med»)  be- 
Bchreibt.  Die  linke  Hälfte  des  Uterus,  sammt  der  linken  Tuba  und  dem  linken  Eier- 
stock fehlten  in  der  Leiche  einer  Frau,  welche  10  Kinder  geboren  halte,  gänzlich. 

Die  Diagnose  dieser  Difformitäten  ist  noch  nie  gelungen,  obgleich 
Ki  wisch  sie  mit  Hülfe  der  Uterus -Sonde  bewerkstelligen  zu  können 
glaubte.    Von  einer  Therapie  kann  nicht  die  Rede  sein. 

Als  Hemmungsbildung  ist  auch  der  angeborne  Verschluss 
des  Muttermundes  (^Atresia  uteri)  zu  betrachten.  Gewöhnlich 
findet  sich  der  Verschluss  am  Oriiicium  extern  um.  Er  kann  blos 
diu*ch  einen  Ueberzug  der,  die  Portio  vaginalis  bedeckenden  Schleim- 
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baut,  bedingt  sein,  oder  aueb  in  einer  Dicke  von  4  Linien  and  dar- 
über besteben. 

Vidal  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  zuweilen  allzu  leicht  einen  Verschluss 
des  Muttermundes  annähme,  wenn  man  ihn  bei  der  Untersuchung  nicht  sogleich  fühlen 
könne.  Dies  beruhe  in  der  Regel  blos  auf  einer  sUrk  nach  hinten  gerichteten  Stel- 
lung der  Portio  vaginalis.    Freilich  ein  grober  Irrthum! 

Naeb  Gruveiibier  kommt  aucb  Verschluss  der  Höble  des  Uterus- 
Körpers  ebne  gleicbzeitigen  Verscbluss  des  Orificiiun  und  des  Canales 
des  Mutterbalses  vor. 

Bei  Weitem  bXufiger  als  die  angebomen  Atresien  ist  der,  durch 
entzündliche  Processe  bedingte,  Verscbluss  des  Muttermundes, 
welcher  aucb  in  verschiedenen  Graden  von  einer  blossen  Verengerung 
bis  zur  weit  ausgedehnten  festen  Obliteration  und  aucb  bald  mehr 
am  inneren  bald  am  äusseren  Muttermunde  voiiommt 

Die  vollständige  Atresie  hat,  sobald  die  Menstruation  eintritt, 
Ansammlung  des  Blutes  in  der  Uterushöhle  —  Haemaiome^ 
tra  —  zur  Folge.  Mit  jeder  neuen  Menstrual-Periode  wird  sie  stärker 
ausgedehnt,  so  dass  der  Uterus  schliesslich  bis  Uber  den  Nabel  empor- 
ragt und  seine  Wandungen  papierdünn  werden,  endlich  sogar  bersten, 
wodurch  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle,  auf  den  eine  schnelle  tödtr 
lictae  Peritonitis  folgt,  bedingt  wird.  Gewöhnlich  entwickeln  sich  in 
diesen  Fällen  schon  die  ersten  Molimina  menstruationis  zu  ganz  un- 
gewöhnlichen Beschwerden.  Ein  Geflihl  von  Schwere  und  Hitze  im 
Unterleibe  mit  wehenartigen  Schmerzen,  oft  auch  Fieber  stellt  sich 
ein  und  diese  Störungen  wiederholen  sich,  ohne  dass  es  zu  einer 
Entleerung  von  Blut  kommt  in  ungefähr  vierwöchentlicben  Intervallen. 
Meist  vermag  man  nun  schon  durch  die  Exploraüo  per  anum  die 
Ausdehnung  des  Uterus  zu  entdecken;  per  vaginam  findet  man  die 
Portio  vaginalis  verstrichen,  den  Uterus  zu  einer  kugligen  Geschwulst 
ausgedehnt,  die  man  zu  dieser  Zeit  meist  auch  schon  Uber  der  Scbooss- 
ftige  fühlen  kann.  Selten  bahnt  sich  das  Blut  selbst  den  Weg  durch 
den  verschlossenen  Muttermimd  (wohl  nur  bei  membranösem  Ver- 
schluss); gewöhnlich  endet  das  Uebel  tödtlich,  entweder  durch  die 
erwähnte  Ruptur  oder  durch  Peritonitis  in  Folge  der  Zerrung  des 
Bauchfells,  endlich  auch  durch  allgemeinen  Marasmus. 

Die  Behandlung  muss  daher  möglichst  frühzeitig  eingeleitet 
werden  und  kann  nur  in  der  operativen  Eröffnung  des  Muttermundes 
besteben.  Diese  wird  mit  einem  gekrümmten  Troicart  ausgeführt, 
dessen  Ganüle  man  liegen  lässt  und  später  durch  Pressschwamm  er- 
setzt, um  einem  abermaligen  Verscbluss  vorzubeugen.  Rann  man 
die  Stcille  des  Muttermimdes  erkennen,  so  wählt  man  diese  zur 
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PuDction;  anderen  Falls  durchbohrt  man  die  am  leichtesten  zugän- 
gige Stelle. 

Höchst  seiton  durftea  Falle  sein,  wie  Caffe  einen  solchen  beschrieben  hat  und  wie 
Vidai  einen  xweiten  erwähnt,  wo  an  dem  Uterus  gravidus  durch  Insultationen,  die  die 
Herformfong  des  Abortus  beiweckt  hatten,  Verwachsung  des  Muttermundes  herbeigefdhrt 
worden  war,  und  die  Indsion  erforderlich  wurde,  um  die  Geburt  möglich  zu  machen. 

Entsteht  der  Verschluss  des  Muttermundes  erst  nach  dem  Cessi- 
ren  der  Menstruation,  oder  ist  er  mit  Amennorrhoe  complicirt,  so  kann 
auch  keine  Haematometra  zu  Stande  kommen;  dagegen  füllt  sich 
die  Uterinhöhle  allmälig  mit  Schleim,  welcher,  wenn,  bei  stärkerer 
Füllung  und  dieser  entsprechender  Ausdehnung  des  Uterus,  auf  dessen 
secemlrende  Drüsen  ein  erheblicher  Druck  ausgeübt  wird,  in  ähnlicher 
Weise  wie  bei  der  Hydronephrose  (pag.  264)  geschildert  wurde, 
nach  und  nach  immer  mehr  den  Charakter  eines  serOsen  Transsudats 
annimmt.  Man  hat  diesen  Zustand  als  Wassersucht  des  Uterus, 
Hydrometra,  beschrieben.  Die  Menge  der  angesammelten  Flüssig- 
keit kann  bis  zu  2  Pfund  betragen.  Die  Beschwerden,  welche  dadurch 
bedingt  werden,  lassen  sich  leicht  ermessen,  wenn  man  bedenkt,  dass 
einerseits  der  Uterus  mächtig  gedehnt  und  gezerrt,  andrerseits  die 
Nachbar-Organe  gedrückt  werden.  Unerklärlicher  Weise  findet  in  man- 
chen Fällen  zugleich  eine  Ansammlung  von  Luft  innerhalb  des 
Uteras  Statt  (Pneumo- Hydrometra).  Zuweilen  üffhet  sich  nach  län- 
gerem Bestehen  des  Uebels  der  Muttermund  plötzlich  (namentlich  wenn 
er  nicht  Tcrwachsen,  sondern  nur  durch  Neubildung  oder  durch  Um- 
biegung  des  Uterus  versperrt  war)  und  der  Inhalt  wird  —  sofern 
dabei  Luft- Anhäufung  Statt  fand,  mit  lautem  Geräusch  —  entleert 
In  diagnostischer  Beziehung  wäre  vor  Verwechselung  mit  Schwan- 
gerschaft, mit  Harnverhaltung  und  mit  Ovarial-GeschwUlsten  zu  warnen. 
Die  Therapie  schliesst  sich  im  Allgemeinen  an  diejenige  der  Hae- 
matometra an;  nur  wird  man,  sofern  blos  Versperrung  und  nicht 
wirklicher  Verschluss  des  Muttermundes  besteht,  das  blosse  Einführen 
der  Sonde  und  das  Einlegen  von  Pressschwamm  bevorzugen,  überdies 
aber  durch  adstringirende  Einspritzungen  in  den  Uterus  die  gewöhn- 
lich nach  der  Entleerung  noch  fortdauernde  übermässige  Secretion 
zu  beschränken  suchen. 

Lage- Veränderungen. 

Der  Uterus  gehört  zu  denjenigen  Organen,  welche  am  häufigsten 
ihre  Lage  verändern  und  dadurch  oft  zu  erheblichen  Störungen  des 
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Allgemein -Befindens  Veranlassung  geben.  Diese  Lage-Veründerungen 
sind  aber  wesentlich  verschieden,  je  nachdem  sie:  1)  in  einer  wirk- 
lichen Orlsveränderung  des  ganzen  Organs,  oder  2)  in  einer 
verXnderten  Stellung  desselben  zur  Körperachse  (Median- 
Ebene),  oder  3)  in  einer  abweichenden  Lage  eines  Theils  des 
Uterus,  im  Verhältniss  zu  dem  übrigen  Organ  bestehen.  In  die  erste 
Reihe  gehören:  Vorfall,  Dislocatiou  nach  oben  und  Einlagerung  in 
einen  Bruch;  in  die  zweite:  Vorwärtsneigung,  RUckwärtsneigung  und 
seitliche  Neigung;  in  die  dritte:  die  Ein-  und  UmstUlpung  und  die,  in 
neuerer  Zeit  besonders  beachteten  Knickungen.  Letztere  sind  streng 
genommen  Formfehler. 

A.  DislocttiOB  des  gmeB  Utems. 

l.    Vorfall,  Pro lapsus'  uteri. 
Als  verschiedene  Grade  des  Prolapsus  unterscheidet  man: 

1)  Senkung  (jabaissement).  In  diesem  ersten  Stadium  des  Pro- 
lapsus besteht  die  Ortsveründerung  blos  darin,  dass  der  Uterus  in 
dem  schlaffer  gewordenen  Scheidengewölbc,  unter  leichter  Einstülpung 
desselben,  etwas  hinabsinkt. 

2)  Unvollkommener  Vorfall  (descente).  Die  Portio  vaginalis 
erscheint  in  der  Rimn  vulvae,  der  übrige  Uterus  beflndet  sich  inner- 
halb der  Vagina,  deren  Gewölbe  der  Portio  vaginalis  gefolgt  ist,  in- 
dem sie  sich  eingestülpt  hat  wie  ein  Handschuhfinger.  Jetzt  ist  auch 
die  Stellung  des  Uterus  zur  Bcckenachsc  verändert  Ursprünglich  lag 
der  Fundus  nach  vorn  und  oben,  die  Portio  vaginalis  nach  hinten  und 
unten;  jetzt  hat  sich  letztere  nach  vorn,  ersterer  nach  hinten  gewendet 

3)  Vollkommener  Vorfall  (chute,  pvvdpitation).  Der  Uterus 
ist  aus  der  Uima  vulvae  hervorgetreten  und  hängt  zwischen  den 
Schenkeln;  aber  nur  die  Portio  vaginalis  liegt  bloss,  im  Uebrigen  ist 
er  von  der  gänzlich  umgestülpten  Vagina  überzogen,  in  welche  mit 
ihm  zugleich  die  Tuben  und  Ovarien,  auch  die  Blase,  ein  Theil  des 
Mastdarms  und  andere  Darmstückc  sich  einsenken. 

Aetiologio.  Die  l  i-saclien  des  Prolapsus  uteri  sind  sehr  verschie- 
dener Art:  die  einen  bezidien  sich  auf  die  Verhältnisse  des  Beckens 
und  der  Vagina,  andere  auf  die  Bänder  drs  l  lerus,  noch  andere  auf 
den  Zustand  des  lierus  selbst;  in  vielen  Fällen  ist  auch  der  Zustand 
der  übrigen  Lnterleibs-Eingeweide  zu  berücksichtigen.  Die  Weite  des 
Beckens,  sowie  die  Weite  und  Erschlafi'ung  der  Vagina,  auch  wohl 
eine  zu  geringe  Länge  derselben  (Boivin)  bedingen  eine  Prftdisposi- 
tion  zum  Prolapsus.    Die  Erschlaffung  der  Mutterbänder,  namentlich 
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des  LigameDtum  laturo,  ist  von  grosser  Bedeutung,  da  sie  unzweifel- 
haft zur  Befestigung  des  Uterus  wesentlich  beitragen.  Jede  dauernde 
Vergrösserung  des  Uterus  und  jeder  Druck,  der  auf  ihn  oder  das 
Vaginal- Gewölbe  (z.  B.  durch  Eierstocks -Geschwülste)  ausgeübt  wird, 
jede  Vermehrung  seines  Gewichtes  (durch  chronische  Entzündung, 
oder  durch  in  ihm  wurzelnde  Fibroide  oder  Polypen)  ist  als  eine 
Veranlassung  zum  Prolapsus  anzusehen.  In  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  laufen  die  sämmtlichen  ätiologischen  Momente  auf  einen 
gemeinsamen  Ausgangspunkt  hinaus.  Diesen  büden  die,  durch  häu- 
fige, schnell  auf  einander  folgende  und  nachlässig  behandelte  Wochen- 
betten bedingten  Veränderungen  am  Scheidengewölbe  und  an  den 
Bändern  des  Uterus.  Während  der  ersten  8 — 14  Tage  nach  der  Ent- 
bindung ist  das  Volumen  und  das  Gewicht  des  Uterus,  im  Vergleich 
zu  dem  sonstigen  Zustande,  noch  erheblich  gesteigert,  das  Scheiden- 
gewölbe erschlafft,  nachgiebig,  die  Länge  der  Mutterbänder  bedeutend 
vermehrt,  ihre  Elasticität  noch  nicht  wieder  zurückgekehrt.  Somit 
leuchtet  ein,  dass  das  Scheidengewölbe  leicht  nachgeben  muss,  sobald 
die  Wöchnerin  aufrecht  steht,  geht  oder  auch  nur  sitzt  und  dass  eine 
Senkung  des  Uterus  mit  noch  grösserer  Wahrscheinlichkeit  erwailet 
werden  muss,  wenn  durch  stärkere  Wirkung  der  Bauchpresse  (Drängen, 
Husten  u.  dgl.)  oder  durch  die,  bei  Körper-Anstrengungen  nothwendige 
Spannung  des  Zwerchfells  und  der  Bauchmuskeln  auch  noch  die  übri- 
gen Baucheingeweide  gegen  diese  pars  minoris  resistentiae  hingedrängt 
werden.  Diesen  theoretischen  Betrachtungen  entsprechend,  lehrt  denn 
auch  die  Erfahrung,  dass  der  Prolapsus  uteri  bei  Frauen  welche  nicht 
geboren  haben,  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört  und  bei  ihnen 
in  der  Regel  durch  Geschwülste  am  oder  im  Uterus  bedingt  wird, 
während  er  in  denjenigen  Schichten  der  Bevölkerung,  welche  den 
Wöchnerinnen  eine  hinreichend  lange  und  sorgfältige  Pflege  nicht 
können  zukommen  lassen,  bei  Weitem  am  Häufigsten  beobachtet  wird. 

Die  Krankheitserscheiunngen  sind  bei  den  verschiedenen  Gra- 
den des  Uebels,  eben  nur  gradweise  verschieden.  Nur  der  dritte 
Grad  ist,  durch  ihm  allein  zukommende  Symptome  ausgezeichnet.  — 
Die  Frauen  klagen  zuerst  über  Ziehen  in  der  Leisten-  und  Lenden- 
gegend, ein  Gefühl  von  Schwere  im  Mastdarm,  Verstopfung,  Beschwer- 
den bei  der  Harnentleerung,  zuweilen  auch  die  Empfindung  als  wäre 
ein  fremder  Körper  in  der  Vagina.  Als  erstes  objectives  Symptom 
tritt  dann  ein  schleimiger  Ausfluss  aus  der  Vagina  auf,  der  gewöhn- 
lich von  Verdauungs- Störungen  begleitet  ist.  Derselbe  könnte  natür- 
lich auch  von  sehr  vielen  anderen  Ursachen  abhängen  und  hat  als 
Krankheits- Symptom  nur  insofern  Werth,  als  er  die  Aufmerksamkeit 
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des  Arztes  Uberhaupt  auf  den  wirklich  leidenden  Theil  hinlenkt  und 
zu  einer  genauen  Untersuchung  der  Vagina  auffordert,  deren  Resultat 
niemals  zweifelhaft  sein  kann.  Man  spricht  zwar  von  Verwechselung 
des  Prolapsus  mit  Polypen  und  mit  den  verschiedenen  Formen  des 
Prolapsus  vaginae;  aber  die  Gestalt  der  Portio  vaginalis  und  ihre 
Stellung  sind  so  charakteristisch,  dass  eine  specielie  Erlfiuterung  der 
differentiellen  Diagnose  überflüssig  sein  möchte.  Tritt  nun  gar  die 
Portio  vaginalis  hervor,  so  dass  sie  saramt  dem  umgestülpten  Scheiden- 
Gewölbe  (wie  beim  Proiapsus  vaginae,  nach  längerer  Einwirkung  der 
äusseren  Luft  von  trockenem,  der  Epidermis  ähnlichen  Epitbelium 
überzogen,  zuweilen  auch  geschwürig)  gesehen  werden  kann,  so  ist 
ein  Irrthum  nur  bei  vollständiger  Unkenntniss  möglich.  Schmerzhafte 
Empfindungen  und  Störungen  des  Allgemeinbefindens  können  bei  dem 
vollkommenen  Vorfall  fast  ganz  fehlen  und  bei  den  leichtesten  Graden 
des  Uebels  andrer  Seits  sehr  erheblich  sein.  Es  giebt  kaum  ein 
Leiden,  bei  dem  sich  so  grosse  individuelle  Verschiedenheiten 
finden  als  hier.  Was  die  Störungen  der  Uterin- Functionen  selbst 
betrifft,  so  schliesst  der  Prolapsus  die  Conception  nicht  aus.  Der 
Uterus  steigt  in  der  Regel  bei  weiterer  Entwickelung  der  Schwanger- 
schaft aufwärts  und  die  Geburt  sowohl  als  das  Wochenbett  können 
ganz  normal  verlaufen.  Ob  eine  Neigung  zum  Abortus  dadurch  be- 
dingt werde  oder  nicht,  ist  nicht  hinreichend  genau  festgestellt 

Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  der  Prolapsus  uteri, 
sich  selbst  überlassen,  stetig  fortschreitet  und  sich  niemals  zurück- 
bildet, durch  Kunsthülfe  aber  wohl  eine  Besserung,  auch  eine  erheb- 
liche Verminderung  der  bestehenden  Beschwerden,  fast  niemals  aber 
eine  radicale  Heilung  gelingt. 

Die  BehandlDDf;  stimmt  im  Wesentlichen  mit  derjenigen  des  Pro- 
lapsus vaginae  überein  (vgl.  Abthlg.  XXIX.  Gap.  V.);  namentlich 
sind  alle  für  die  Radicalheilung  jenes  Uebels  ersonnenen  Methoden 
auch  hier  angewandt  worden,  —  um  so  mehr,  als  (wie  wir  dort  be- 
reits erwähnten)  beide  nicht  von  einander  geschieden  wurden,  in 
leichten  Graden  kann  durch  andauernde  ruhige  Lage  und  fortgesetzte 
Anwendung  adstringirender  Mittel  hier  wie  dort  Viel  geleistet  werden; 
man  vergesse  aber  nicht,  dass  neben  der  Erschlafi'ung  des  Scheiden- 
gewölbes, hier  auch  die  Erschlaffung  der  Ligamenta  lata  (gegen  welche 
man  Nichts  vermag)  und  häufig  auch  noch  eine  Volumens-Vermehrung 
des  Uterus  in  Betracht  kommt  Sofern  letztere  auf  einer  chronischen 
Entzündung  (vgl.  Gap.  V.)  beruht,  erweist  sich  die  Anwendung  topi- 
scber  Blutenteiehung  (Blutegel  und  Scarificationen)  an  der  Portio  va- 
ginalis entschieden  nützlich. 
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Die  palliative  Behandlung  setzt  natürlich  die  Reposition  voraus, 
welche  in  der  Rückenlage  durch  Druck  auf  die  Portio  vaginalis  (zu- 
erst in  der  Richtung  der  Vagina,  dann  gerade  aufwärts)  leicht  gelingt. 
Wenn  an  der  Portio  vaginalis  des  prolabirten  Uterus  Geschwüre  oder 
auch  nur  Erosionen  bestehen,  so  müssen  diese  erst  geheilt  werden, 
bevor  man  zur  Reposition  schreitet,  da  deren  Heilung  sonst  mit  viel 
griVsseren  Schwierigkeiten  verknüpft  ist  Die  anzuwendenden  Pessaria 
müssen  in  schwierigeren  FfiUen  so  eingerichtet  werden,  dass  sie  dem 
Uterus  auch  direct  eine  Stütze  gewähren.  Vor  Allem  müssen  sie 
aber  von  passender  Grösse  und  Form  sein,  zu  deren  Bestimmung 
meist  wiederholte  Versuche  erforderlich  sind.  Nach  den  neuesten 
Erfahrungen  scheinen  die  Apparate  von  Zwanck  und  Schilling  (vgl. 
pag.  435  Fig.  86  und  pag.  436  Fig.  87),  sofern  sie  nur  in  passender 
Grosse  gewählt  werden,  für  die  Retention  des  Prolapsus  uteri  überall 
auszureichen. 

11.  Erhebung,  Elevatio, 

In  sehr  seltenen  Fällen  liegt  der  Uterus  höher,  als  er  liegen  soUte. 
Dies  beruht  bald  auf  einer  erheblichen  Vergrösserung  des  Corpus 
uteri,  durch  in  ihm  entwickelte  Geschwülste  (meist  Fibroide),  wobei 
der  Mechanismus  des  Emporsteigens  derselbe  ist  wie  beim  Uterus 
gravidus,  —  bald  auf  dem  Wachsthum  einer  zur  Seite  und  unterhalb 
des  Uterus  sich  entwickelnden  Geschwulst,  welche  ihn  (dann  meist 
schräg)  aufwärts  verdrängt,  —  bald  endlich  auf  einer  Verwachsung, 
die  während  der  Schwangerschaft  oder  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes zwischen  dem  Uterus  und  benachbarten  (festliegenden)  Organen 
oder  der  Bauchwand  entstanden  ist  Die  Beschwerden,  welche  daraus 
hervorgehen,  sind  in  letzterem  Falle,  zumal  bei  Körperbewegungen 
(namentlich  beim  Aufrichten  des  Körpers)  sehr  erheblich,  bevor  die 
Adhäsionen  sich  wieder  gelöst  oder  wieder  gedehnt  haben.  In  ande- 
ren Fällen  hängen  sie  viel  mehr  von  der  Grösse  und  Beschaffenheit 
der  Geschwulst  ab,  als  von  der  Verschiebung  des  Uterus  und  können 
daher  auch  lange  Zeit  hindurch  ganz  fehlen. 

Vidal  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  die,  durch  Adhftsionen  bedingte 
Emporziebuog  der  Gebärmutter  xu  den  allerschmerzbaftesten  ZuAllen  Veranlassung  gab. 
Die  Kranke  konnte  sich  nicht  aufrichten  oder  gerade  strecken,  ohne  schmerzhafte 
Zerrung,  oft  mit  üebelkeit  und  Erbrechen,  xu  empfinden;  jede  Körperbewegung  erregte 
Schmerz.    Nach  S  Monaten  verioren  sich  diese  Zufalle  aJlmälig. 

Bei  der  Diagnose  kann  man  in  den  Fällen  von  Adhäsion  durch 
den  Bericht  der  Kranken  geleitet  werden.  Entscheidend  ist  aber  immer 
nur  die  innere  Untersuchung,  bei  welcher  man  die  Vagina  langge- 
streckt, trichterförmig  verengt,  die  Portio  vaginalis  abnorm  hochstehend 
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und,  wegen  der  Zerrung  der  Vagina,  relativ  klein  findet  und,  sofern 
eine  Geschwulst  der  Verschiebung  zu  Grunde  liegt,  diese  selbst  fühlt 
Sind  Adhäsionen  vorhanden,  so  wird  man  bei  abwechselndem  Beugen 
und  Strecken  des  Rumpfes  entsprechende  Bewegungen  des  Uterus 
wahrnehmen. 

Die  Prognose  ist,  wenn  Adhäsionen  der  Verschiebung  zu  Grunde 
liegen,  günstig,  da  diese  sich  alimfliig  dehnen  und  lösen.  In  Füllen, 
wo  eine  Geschwulst  den  Uterus  verdrängt  hat,  hängen  Prognose  ond 
Therapie  von  der  Entfernbarkeit  derselben  ab. 

III.   Gebärmutterbruch,  Hernia  uteri, 
wird  hier  nur  der  systemalisclien  Uebersicht  wegen  aufgeführt,  da  wir  daToa  bereits 
im  III.  Bande,  Abtbeilg.  XIX.,  Cap.  III.  unier  V.  gehandelt  haben. 

B.  Schrägstellong  des  Utems. 

Im  normalen  Zustande  steht  die  Achse  des  Uterus  beinahe  pa- 
rallel derjenigen  des  Becken-Einganges,  somit  schräg  zur  KOrperachse. 
Abweichungen  von  dieser  normalen  schrägen  Stellung  des  Uterus 
nennt  man  Schrägstelluugen  (^yersienes)  und  unterscheidet,  nach 
Deventer,  4  Arten  derselben,  die  man,  je  nach  der  Richtung, 
in  welcher  der  Fundus  uteri  von  der  normalen  Stellung  ab- 
gewichen ist,  benennt;  also  Anteversio,  Vorwärtsneigung,  Neigung 
des  Fundus  uteri  nach  vom;  Retroversio,  Rückwärtsneigung;  seitliche 
Abweichung  nach  rechts  und  nach  links,  Dextro-  et  sinistro-versio. 
Will  man  die  Stellung  des  Collum  uteri  den  Benennungen  zu  Grunde 
legen,  so  ergiebt  sich  die  alsdann  erforderliche  Umwechselung  der 
Namen  von  selbst.  Die  Schrägstellungen  kommen  meist  als  Gompli- 
cationen  des  Prolapsus  vor,  mit  dem  sie  auch  in  Betreff  der  Aetiologie 
und  der  therapeutischen  Massregeln  wesentlich  übereinstimmen. 

I.   Vorwärtsneigung,  Anteversio  (auch  Antroversio). 

Aetiologie  Eine  pathologische  Neigung  des  Fundus  uteri  nach 
vorn,  kommt  häufig  im  ersten  Stadium  der  Gebärmutter-Senkung  vor. 
Ausser  den  Veranlassungen  welche  sie  mit  dem  Prolapsus  gemein 
hat,  wird  auch  eine  entzündliche  Schwelluug  der  Portio  vaginalis,  so- 
fern sie  vorzugsweise  in  deren  vorderer  Lefze  ihren  Sitz  hat,  angeführt 
(Levret,  Boivin  und  Duges).  Das  Gewicht  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe,  soll  die  Portio  vaginalis  nach  hinten  ziehen  und  somit 
durch  Hebelbewegung  den  Fundus  nach  vorn  bringen.  Desornieaux 

')  Du  hiuflge  Vorkommeo  der  Aoterersio  bei  Venter  propendeos  während  der  Schwan- 
Sancktft  bleibt  hier  uDbenickRichtigt. 
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behauptet,  dass  die  Sache  sich  umgekehrt  verhalte,  die  Schwellung 
sei  erst  die  Folge  der  Anteyersio.  Beides  mag  möglich  sein.  Das 
gritosere  Gewicht  der  vorderen  Muttermundslippe  wird  jedoch  zu  einer' 
Bewegung  der  Portio  vaginalis  nach  hinten  immer  nur  in  liegender 
Stellung  Veranlassung  geben  können.  Auch  eine  Verkürzung  der  run- 
den Bifutterbänder,  Adhäsion  des  Fundus  uteri  an  der  vorderen  Bauch- 
wand oder  an  der  Blase,  Verwachsungen  zwischen  der  Portio  vaginalis 
und  der  hinteren  Wand  der  Scheide  sind  als  Veranlassungen  anzuführen. 

Abgesehen  von  den  Symptomen  des  fast  immer  zugleich  be- 
stehenden Prolapsus,  werden  folgende  aufgeführt  Ziehender  Schmerz 
in  der  Lenden-  und  Magengegend  (wegen  Zerrung  der  Nervengeflecbte 
des  Eierstocks?),  GefUhl  von  Schwere  und  Druck  in  der  Mastdarm- 
und Blasengegend  und  häufiger  Drang  zum  Harnlassen  (die  Portio 
vaginalis  drückt  auf  den  Mastdarm,  der  Fundus  uteri  auf  die  Blase), 
bei  stärkerer  Vorwärtsneigung  Retentio  urinae  und  Stuhlverstopfung 
(durch  Druck  des  Fundus  auf  den  Blasenhals  und  der  Portio  vagi- 
nalis auf  den  Mastdarm).  Durch  ruhige  Rückenlage  werden  diese 
Besehwerden  ganz  oder  grösstentheils  beseitigt 

Wenn  die  Untersuchung  per  vaginam  versäumt  wird,  so  kann 
die  Diagnose  auf  grosse  Irrwege  gerathen.  Levret  glaubte  einen 
Harnstein  vor  sich  zu  haben,  indem  er  mit  der  in  die  Blase  einge- 
führten Sonde  gegen  den  Fundus  uteri  anstiess,  machte  den  Stein- 
schnitt mit  tödtlichem  Ausgange  und  entdeckte  bei  der  Section  zum 
ersten  Mal  die  Anteversio  uteri.  Mag  auch  die  Unterscheidung  in 
solchen  Fällen  schon  durch  sorgfUltiges  Sondiren  gelingen,  die  eigent- 
liche Entscheidung  liefert  immer  nur  die  Untersuchung  durch  die 
Vagina.  Der  Finger  fühlt,  bei  aufrechter  Stellung  der  Kranken,  die 
Portio  vaginalis  ganz  nach  hinten  gerichtet,  in  der  Aushöhlung  des 
Kreuzbeins,  meist  tiefer  als  im  normalen  Zustande,  wegen  der  gleich- 
zeitigen Senkung  des  ganzen  Uterus,  bei  reiner  Vorwärtsneigung  aber 
höber,  so  dass  die  Fingerspitze  kaum  den  Muttermund  erreichen  kann. 
Vermag  man  mit  der  hakenförmig  gekrümmten  Fingerspitze  die  Portio 
vaginalis  zu  fassen,  so  kann  man  sie  nach  vorn  ziehen  und  den 
Uterus  auf  diese  Weise  in  die  normale  Stellung  bringen,  aus  welcher 
er  aber,  sobald  der  Finger  ihn  loslässt,  wieder  zu  der  früheren  ab- 
normen zurückkehrt.  Durch  den  vorderen  Theil  des  Scheidengewölbes 
(oft  zugleich  ein  wenig  nach  der  einen  Seite)  fühlt  der  Finger  den, 
die  Vagina  etwas  herabdrängenden  Fundus  uteri. 

Die  ProgDOSe  ist  nur  dann  bedenklich,  wenn  Complicationen 
bestehen,  namentlich  Schwangerschaft  oder  eine  anderweitige  Ursache 
zur  stärkeren  Entwickelung  des  Uterus.   Dann  könnte  eine  Einklem- 
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mung  des  wachsenden  Organs  im  kleinen  Becken  Stau  finden,  die 
im  ersteren  Falle  zum  Abortus  führen  wUi*de.  Die  Gonception  dürfte 
aber  bei  höheren  Graden  der  Anteversio,  wegen  der  fehlerhaften  Rich- 
tung des  Orificium  uteri,  nur  selten  erfolgen. 

Die  Behandlojig  soll,  nach  der  Angabe  der  meisten  Schriftatellery 
damit  beginnen,  dass  man  mit  dem  hakenförmig  gebogenen  Finger 
die  Portio  vaginalis  nach  unten  und  vom  fuhrt,  wodurch  der  Fundus 
nach  aufwärts  steige,  um  den  Uterus  dann,  durch  ein  vonugsweise 
auf  die  hintere  Yagiiialwand  wirkendes  Pessarlum  in  der  normalen 
Stellung  zu  erhalten.  Mag  nun  auch  das  angegebene  Repositions- 
Verfahren  wirklich  von  Erfolg  sein  (was  bei  Weitem  nicht  immer  der 
Fall  ist),  so  gelingt  doch  die  Retention  durch  keinerlei  Pessarien 
(vgl.  „Knickungen^).  Alle  diese  Apparate  sind  bei  Anteversio  nur 
insofern  nützlich,  als  sie  gegen  den  zugleich  bestehenden  Prolapsus 
wirken.  Wollte  man  mit  einiger  Sicherheit,  wenigstens  für  einige  Zeit» 
die  Anteversio  beseitigen,  so  könnte  dies  durch  Einschieben  eines 
Halbringes  von  Pressschwamm  zwischen  die  hintere  Muttennundslippe 
und  das  Scheidengewölbe  bewerkstelligt  werden.  Jedenfalls  berück- 
sichtige man  aber  von  therapeutischer  Seite  die  mit  Anteversio  so 
Ulttfig  in  Verbindung  stehende  entzündliche  Schwellung  des  Uterus. 
Oft  wird  gegen  die  Dislocation  selbst,  immer  aber  gegen  die  aus  ihr  ab- 
geleiteten Beschwerden  durch  topische  Blutentziehungen  etwas  geleistet. 

IL   RUckwärtsneigung,  fielroversio. 

Die  Rückwfirtsneigung  des  Uterus  ist  bei  weitem  seltner  als  die 
Vorwftrtsneigung,  etwas  häufiger  im  schwangeren  als  im  nicht  schwan- 
geren Zustand.  Wollte  man  blos  diejenigen  FMlle  in  Betracht  ziehen, 
in  denen  die  durch  Dislocation  des  Uterus  bedingten  Beschwerden 
Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  wurden,  so  würde  die  Retroversio 
relativ  häufiger  vorkommen,  weil  sie  immer  mit  sehr  erbeblichen 
Beschwerden  und  Gefahren  verknüpft  ist,  wahrend  solche  bei  der 
Anteversio  häufig  fehlen. 

In  dieser  Weise  ist  wob!  auch  die  sonst  unbegreifliche  Behauptung  ron  Morean 
and  von  Lacroix  (Tkese  pour  tapgregation,  1844)  „dass  Retroversio  bftofiger  vor- 
komme als  Anteversio"  zu  erklären. 

AetiolOf^e.  PrSdisponirend  für  Retroversio  uteri  sind:  1)  Er- 
schlaffung der  Ligamenta  uteri,  namentlich  der  runden  Bftnder;  2)  re- 
lativ grosse  Weite  des  Beckens  in  der  Richtung  der  geraden  Durch- 
messer; 3)  Vermehrung  des  Volumen  der  Gebärmutter,  sei  es  in 
Folge  von  Gonception  oder  durch  Erkrankung,  namentlich  durch 
duronische  Bntitlndung  (Infarct),  Fibroide  oder  Polypen.  Als  Gausae 
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occasionales  wirken  plötzliche  und  heftige  Anstrengungen  (heim  Auf- 
heben einer  Last,  heim  Drilngen)  oder  Süssere  Gewalten  (ein  schwerer 
Fall  oder  Schlag).  Unter  Einwirkung  der  letzteren  entsteht  die  Retro- 
versio  plötzlich.  Die  allmHIigc  Entstehung  Ifisst  einen  der  Bildung 
der  Unterleibshemien  analogen  Vorgang  voraussetzen.  Zuweilen  sind 
Adhäsionen  zwischen  dem  Fundus  uteri  und  der  hinteren  Beckenwand, 
in  anderen  Füllen  grosse  Exsudate  zwischen  Uterus  und  Blase  oder 
Ovarial-GeschwUIste,  welche  sich  in  dieser  Richtung  entwickelt  haben, 
als  Veranlassungen  der  Retroversio  beobachtet  worden.  Sehen  wir 
hier  von  den,  in  das  Gebiet  der  GeburtshQire  gehörigen  Fällen  von 
Retroversio  uteri  gravidi  ab,  so  erscheint  die  Dislocation  der  Gebär- 
mutter als  eine  Folge  von  anderen  pathologischen  Veränderungen  des 
Uterus  oder  seiner  Adnexa,  die  an  sich  eine  viel  grössere  Bedeutung 
haben  als  die  Retroversio  selbst 

Die  KraukheitS-Erseheiuiingeu  stimmen  in  Betreff  der  Func- 
tions-Störungen  des  Uterus  selbst  und  seiner  Nachbar- Organe  wesent- 
lich mit  denen  der  Anteversio  überein ;  nur  dass  hier  der  Blasenhals 
zuerst  und  hauptsächlich  Seitens  der  Portio  vaginalis,  der  Mastdarm 
aber  durch  den  Fundus  uteri  comprimirt  wird.  Durch  beide  wird 
Retentio  alvi  et  urinae  bedingt.  Oberhalb  der  durch  den  Fundus 
comprimirten  Stelle  wird  das  Rectum  übermässig  gefüllt  und  durch 
den  Druck  seines,  dort  staguirenden  Inhaltes  kann  die  Retroversio 
noch  gesteigert  werden.  Retentio  urinae  ist  in  der  Regel  das  erste 
Symptom ;  weiterhin  entsteht  dann  das  Gefühl  von  Schwere  und  Druck 
im  Becken,  wozu  sich  schliesslich  auch  die  Erscheinungen  der  Peri- 
tonitis und  Metritis  gesellen.  Dem  untersuchenden  Finger  scheint 
der  Uterus  die  ganze  Beckenhöhle  auszufüllen.  Die  Portio  vaginalis 
wird  entweder  garnicht  gefühlt,  oder  man  findet  sie  hoch  oben  hinter 
der  Symphyse.  Vom  Mastdarm  aus  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  der 
Fundus  Uten  fühlen. 

Die  Prognose  ist  bei  Retroversio  schon  wegen  der  üebel,  in 
deren  Gefolge  sie  auftritt,  sehr  bedenklich.  Der  Uebelstand,  dass  Con- 
ception  noch  weniger  möglich  ist,  als  bei  Anteversio,  verschwindet 
ganz  neben  den  Qualen,  denen  die  Krankon  durch  die  immerwäh- 
rende Harnverhaltung  und  Stuhlverstopfung  ausgesetzt  sind. 

Die  BehaftdlllDg  ist,  wie  bei  allen  schwer  zu  bekämpfenden 
Uebeln,  auf  den  verschiedensten  Wegen  versucht  worden.  Hat  doch 
Sabatier  für  den  Fall,  dass  der  Katheterismus  sich  nicht  ausführen 
liesse,  selbst  die  Punctio  vesicae  als  palliatives  Mittel  vorgeschlagen! 
Zum  Behuf  der  Reduction  des  Uterus  empfehlen  die  Einen  die  Knie- 
EUenbogenlage,  die  Anderen  die  Lage  wie  fllr  den  Steinschnitt  IMe 


482 


Krankheiten  des  Uterus. 


Finger  der  einen  Hand  sollen  von  der  Vagina  aus  die  Portio  vaginalis 
umfassen  und  herabziehen,  wKhrend  mit  der  anderen  durch  das  Rec- 
tum der  Fundus  uteri  hervorgedrängt  wird.  Gelänge  aber  auch  auf 
diese  Weise  die  Reposition,  so  besitzen  wir  doch  leider  keinen  Apparat 
für  die  Retention.  Pessarien  mit  einem  aufwärts  gerichteten  Fortsatz, 
der  in  die  Höhle  des  Uterus  eingeführt  werden  soll  und  die  soge- 
nannten „Knickungs-Instrumente^^  (vgl.  G.  II.)  sind  vielfach  empfohlen 
worden;  jedoch  ist  noch  kein  dauernder  Erfolg  durch  sie  erzielt  und, 
wenn  man  bedenkt,  wie  stark  die  Gewalten  sein  müssen,  die  eine 
Drehung  des  Uterus  um  seine  Querachse  zu  Stande  bringen  und  unter- 
halten, welche  beträchtlich  mehr  als  den  vierten  Theil  eines  Kreises 
beträgt,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  solche  mechanische  Vor- 
richtungen überhaupt  keinen  Erfolg  haben  können.  Rann  man  aber 
gegen  die  der  Retroversio  zu  Grunde  liegende  Volumens-Vermehrung 
des  Uterus  etwas  ausrichten,  so  wird  dadurch  auch  immer  eine  ent- 
sprechende Erleichterung  geschafft,  so  namentlich  durch  die  Operation 
von  Polypen,  Fibroiden,  Ovarial-GeschwUlsten  und,  sofern  chronische 
Metritis  besteht,  durch  häufig  wiederholte  topische  Blutentziehungen 
und  andere  zur  Hebung  dieses  Zustandes  geeignete  Mittel,  von  denen 
weiter  unten  die  Rede  sein  wird. 


III.   Seitliche  Neigung  (ßbliquiti  latirale). 

Der  Uterus  hat  gewöhnlich  eine  Neigung  nach  rechts ,  was  man 
aus  der  linksseitigen  Lage  des  S  romanum  und  der  mehr  nach  links 
gelegenen  Anheftung  des  Mesenterium  erklärt.  Bei  Frauen,  die  meh- 
rere Kinder  gehabt  haben,  tritt  diese  Neigung  nach  rechts  deutlicher 
hervor.  Somit  würde  man  nur  sehr  erhebliche  Grade  der  Neigung 
des  Fundus  uteri  nach  rechts  als  pathologisch  ansehen  dürfen.  Ab- 
weichungen nach  links,  auch  wenn  sie  in  sehr  geringem  Grade  be- 
stehen, sind  immer  pathologisch.  Diese  seitlichen  Neigungen  bestehen 
niemals  ohne  anderweitige  Dislocation  des  Uterus.  An  und  für  sich 
rufen  sie  keine  Krankheits-Erscheinungen  hervor.  Ihre  Diagnose  er- 
giebt  sich  bei  der  inneren  Untersuchung  ohne  Schwierigkeit  Als 
ätiologische  Momente  sind  vor  Allem  Geschwülste,  die  auf  den  Uterus 
drOeken,  namentlich  Ovarial- Geschwülste,  zu  erwähnen,  demnächst 
seitliche  Adhäsion  des  Uterus,  Verkürzung  des  einen  Ligamentum 
teres;  in  dem  Naegcle'scheu  schräg  verengten  Becken  fmdct  sich 
auch  immer  seitliche  Neigung  des  Uterus.  Mau  bat  auch  die  Gewohn- 
heit, immer  auf  einer  bestimmten  Seite  zu  liegen,  und  die  seitliche 
Insertion  der  Placenta,  ohne  genügende  Begründung  (P.  Dubois)  als 
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Ursachen  angeführt.  Für  die  Behandlung  gelten  die,  bei  den  vorher 
beschriebenen  Dislocationen  erläuterten  Grundsätze. 

C.  Lage-Terftndening  eines  Theils  des  Utenis  im  TerhUtniss  n 
dem  ftbrigen  Organ. 

I.   Ein-  und  UmstUlpung,  Depressio  et  Inversio  uteri. 

Aetiolof^e.  Die  Einstülpung  oder  gar  vollständige  UmstUlpung 
scheint  auf  den  ersten  Blick  ganz  unmöglich  und  kommt  doch  in 
der  That  nicht  ganz  selten  vor.  Es  leuchtet  ein,  dass  dazu  eine 
Veränderung  der  Consistenz  und  Dicke  der  Uterin-Wände  einer  Seits 
und  der  Geräumigkeit  der  Uterus-Höhle  andrer  Seits  erforderlich  ist. 
Erstere  müssen  dünner,  biegsamer,  letztere  muss  grösser  sein  als  im 
Normal -Zustande.  Diese  Bedingungen  finden  sich  unmittelbar  nach 
der  Entbindung  gegeben.  Der  letzte  Geburts- Zeitraum  und  die  ersten 
Stunden  des  Wochenbettes  bilden  die  entschiedenste  Prädisposition 
für  die  Entstehung  der  UmstUlpung.  Am  häufigsten  wird  sie  durch 
Zug  an  der  Nabelschnur  oder  durch  andere  unzweckmässige  Mani- 
pulationen herbeigeführt.  In  ähnlicher  Weise  kann  eine  an  sich  oder 
durch  Umschlingung  zu  kurze  Nabelschnur,  sofern  die  Placenta  sich 
während  des  Austrittes  des  Kindes  nicht  löst,  die  Veranlassung  dazu 
geben.  In  beiden  Fällen  bildet  aber  die  Schlaffheit  des  Uterus  (in 
Folge  mangelhafter  Contractionen)  ein  begünstigendes  Moment  für  die 
Entstellung.  Noch  seltener  wird  unter  denselben  Verhältnissen  durch 
übermässige  Thäligkcit  der  Bauchpresse  Einstülpung  bewirkt,  indem 
die  Gedärme  gegen  den  Fundus  uteri  hingedrängt  werden.  Wohl  aber 
kann  eine  in  geringem  Grade  bei  einer  Entbindung  eingeleitete  Ein- 
stülpung in  der  eben  bezeichneten  Weise  vergrössert  werden.  Ein 
solcher  Vorgang  muss  wohl  namentlich  für  diejenigen  Fälle  angenom- 
men werden,  wo  man  erst  am  12.  und  13.  Tage  nach  der  Entbindung 
oder  gar  erst  15  Jahre  darauf  (P  uz  os  und  Boy  er)  die  Inversion  hat 
entstehen  sehen.  Seltner  als  durch  eine  vorausgegangene  Schwanger- 
schaft wird  die,  zur  Entstehung  des  Uebels  erforderliche  Structur- 
Veränderung  am  Uterus  durch  pathologische  Processe,  namentlich 
durch  Uterus -Polypen  und  durch  Wassersucht  bedingt.  Ein  Polyp, 
welcher  im  Fundus  uteri  wurzelt,  kann  durch  seine  Schwere  beim 
Hervortreten  aus  dem  Muttermunde  die  während  seiner  Entwicklung 
verdünnten  Wandungen  des  Uterus  nach  sich  ziehen  und  somit  um- 
stülpen. Häufiger  tritt  allerdings  irgend  eine  äussere  Gewalt,  nament- 
lich ein  Fall,  oder  eine  bedeutende  Körper-Anstrengung  als  Gelegen- 
beits- Ursache  hinzu. 
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Gewöhnlich  unterscheidet  man  als  Arten  der  Inversion  a)  die 
Depression,  wobei  der  Fundus  uteri  in  die  HOhle  des  Organs  ein- 
gestülpt, aber  nicht  aus  dem  Muttermunde  hervorgetreten  ist,  und 
k)  die  UmstUlpung  {Introversio ,  Inversio  im  engeren  Sinne),  bei 
welcher  Letzteres  der  Fall  ist  und  der  eingestülpte  Fundus  daher 
mit  seiner  Schleimhautflüche  voran  mehr  oder  weniger  weit  in  die 
Vagina  hinab  oder  aus  derselben  hervorgetreten  ist. 


Flg.  90. 


Fig.  90  zeigt  eine  TollstSndige  Umstulpung  auf  einem  Terticalen  Durchschnitt  nach 
Horteloup.  a.  Vorderer  Theil  des  Uterus;  d.  hinterer  Theil;  ft.  der  in  die  Vagint 
eingestülpte  Uterus;  e.  die  von  der  äusseren  (serösen)  Fläche  des  Utenis  gebildete 
Höhle;  c.  Blase;  f,  Bauchwaod;  g,  Schoossruge;  h.  Mastdarm;  L  Vagina. 

Delpech  und  Perraud  unterscheiden  vier  Grade  der  Einstül- 
pung, die  entweder  bei  weiterer  Entwickelung  des  Uebels  auf  einander 
folgen,  oder  auch  stationär  werden  können. 

1.  Grad.  Einfache  Depression  des  Fundus,  so  dass  er,  statt 
convex,  concav  erscheint,  wie  der  Boden  einer  Flasche  (Mauriceau). 
Die  Einstülpung  gestaltet  sich  bald  halbkuglig,  bald  mehr  elliptisch, 
bald  endlich  ballonfttrmig  (so  dass  ihr  Umfang  in  der  Tiefe  grosser 
ist  als  am  oberen  Rande). 

2.  Grad.  Der  Fundus  uteri  tritt  so  weit  hinab,  dass  er  im 
Muttermunde  fühlbar  und  sichtbar  wird. 

3.  Grad.  Der  umgestülpte  Fundus  tritt  aus  dem  Muttermunde 
80  wdt  hervor,  dass  der  ganze  Uterus  umgestülpt  in  der  Vagina  liegt 
Die  Dmbiegungsstelle  liegt  jetzt  im  Collum  uteri.  Die  ausgedehnten 
iiatlennundslippen  umfassen  den  hervorgestUlpten  Theil  in  Gestalt 
eines  straffen  schmalen  Ringes.  Die  Ovarien  und  Tuben  haben  dieser 
Lage-VerSnderung  folgen  müssen;  sie  werden  in  die  von  der  Aussen* 
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fliehe  des  Utenis  nunmehr  gebildete  Höhle  wie  an  einen  Trichter 
herangeiogen,  liegen  jedoch  noch  immer  ausserhalb  derselben. 

4.  Grad.  Die  UmstUlpung  erstreckt  sich  auf  den  ganzen  Uterus, 
Bü  Einsehluss  der  Portio  vaginalis;  endlich  wird  auch  die  Vagina 
iMigestttlpt,  so  dass  der  Uterus  aus  ihr  henrortreten  und  schliesslich 
swischen  den  Schenkeln  liegen  kann.  Alsdann  befinden  sich  in  der 
HOhle  des  umgestaipten  Organs  nicht  blos  die  Eierstöcke  und'  die 
Tüben,  sondern  auch  eine  grosse  Menge  von  Dannschlingen.  Der 
Einstülpung  der  Vagina  folgen  dann  auch  Mastdarm  und  Blase  (vgL 
Prolapsus  yaginae).  Bei  langer  Dauer  der  Inversion  verwachsen  die 
nachtrlglich  eingelagerten  Organe  Ihst  immer,  sowohl  unter  einander, 
als  mit  der  serösen  Flache  des  Uterus. 

Die  Krukkelte'Eraeketnngen,  welche  durch  die  Umstüipung 
des  Uterus  veranlasst  werden,  sind  wesentlich  verschieden,  je  nachdem 
dieselbe  unmittelbar  nach  einer  Entbindung  (acut),  oder  erst  längere 
Zeit  darauf  allmilig  oder  auch  ganz  unabhingig  von  einer  solchen  (chro- 
nisch) entstanden  ist.  Im  ersteren  Falle  wird  immer  eine  heftige  Blu- 
tung beobachtet,  deren  StXrke  sich  nach  dem  Grade  des  Uebels  richtet 
Dazu  gesellt  sich  in  entsprechender  Heftigkeit  ein  nach  der  Kreuzgegend 
ausstrahlender  Schmerz  und  bei  den  höheren  Graden  des  Uebels  als- 
bald Erbrechen,  Ohnmächten,  Convulsionen  und  die  übrigen  ZufMUe  der 
AnXmie,  je  nach  dem  Grade  des  Blutverlustes,  mit  fast  immer  tödt- 
Uehem  Ausgange,  wenn  nicht  schleunige  Hülfe  geleistet  wird.  Hat  sich 
die  Umstülpung  allmilig  entwickelt,  so  bleiben  zwar  die,  auch  hier  dem 
Grade  des  Uebels  in  ihrer  Stärke  entsprechenden  Blutungen  nicht  aus, 
aber  dieselben  sind  nicht  andauernd,  wiederholen  sich  vielmehr  in 
unbestimmten  Zwischenräumen  und  bedrohen  daher  nur  durch  die 
allmilig  sich  entwickelnde  Anämie  das  Leben.  Dazu  gesellen  sich  dann 
dieselben  lokalen  Beschwerden,  die  wir  bei  anderen  bedeutenden  Dis- 
locationen  des  Uterus  bereits  kennen  gelernt  haben. 

Für  die  Diagnose  bedarf  es  im  4.  Grade  der  UmstUlpung  eben 
nur  der  localen  Untersuchung.  Im  3.  Grade  könnten  Verwechselungen 
mit  Uterus-Polypen  vorkommen;  aber  die  Unterscheidung  gelingt,  wenn 
man  beachtet,  dass  hier  von  einem  Eindringen  in  das  Orificium  uteri 
neben  der  Geschwulst,  was  bei  einem  Polypen,  selbst  wenn  er  ioner- 
halb  der  Portio  vaginalis  wurzelte,  immer  möglich,  gar  nicht  die  Rede 
sein  kann,  weil  eben  kein  Muttermund  mehr  existirt  und  die  Wandun* 
gen  der  Portio  vaginalis  ringsum  in  die  Geschwulst  selbst  übergehen. 
Beim  2.  Grade  wird  man,  sofern  der  Muttermund  geöffnet  ist,  den  der 
übrigen  inneren  Uterin- Wand  gleichmässig  anliegenden  Fundus  fühlen 
ktaaen.   Seine  sehwach  convexe  Oberlliehe  bietet  aber  nichts  Gha* 
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rakteristisches  dar,  man  könnte  ihn  leicht  mit  einem  Fibroid  ver- 
wechseln. Für  diese  leichteren  Gi'ade  des  Uebels  ist,  sofern  es  sich 
um  eine  Wöchnerin  handelt,  die  Palpation  durch  die  Bauchdecken 
von  grösster  Wichtigkeit.  Statt  des  beinah  kindskopf-grossen,  bis  zur 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Schoossfuge  hinaufragcnden,  kugligen  Kör- 
pers, den  der  Uterus  zu  dieser  Zeit  darstellt,  wird  man  dort  ent- 
weder nur  Darmschlingcn  oder  an  dem  noch  fühlbaren  Uterus  die 
bestimmt  zu  erkennende  Depression  des  Fundus  finden.  Schwieriger 
wird  die  Unterscheidung  der  geringeren  Grade  der  Inversion  ausser 
dem  Wochenbett  sein,  da  der  nicht  vergrösserte  Uterus  oberhalb  der 
Symphyse  nicht  gefühlt  und  der  Mangel  des  Fundus  daselbst  somit 
auch  nicht  entdeckt  werden  kann. 

Wie  bedenklich  die  ProgUOSe  der  Inversion  unmittelbar  nach 
einer  Entbindung  ist,  ergiebt  sich  aus  der  obigen  Schilderung;  aber 
auch  die  allmälig  entstandene  Einstülpung  bringt  die  Gefahren  der 
Blutung  und  der  chronischen  Entzündung  und  die  Beschwerden  aller 
Uterus -Dislocationen  mit  sich. 

Die  Behandlang  vermag  viel  mehr  gegen  die  acut  (tii  puerperio) 
als  gegen  die  allmälig  entstandenen  UmstUlpungen.  Die  frisch  ent- 
standene vollständige  Inversion  erheischt  eine  möglichst  schleunige 
Reposition  (Reversion);  denn  diese  gelingt  um  so  sicherer,  je  früher 
sie  unternommen  wird.  Die  Steinschnittslage  ist  dio  günstigste.  Die 
Chloroform -Narkose  kann,  wenn  die  Zeit  nicht  zu  kostbar  ist,  au- 
gewandt werden.  Die  Compression  der  vorliegenden  Geschwulst  niufis 
gleichmttssig  und  stetig  ausgeführt  werden.  Kationeil  wäre  es  in 
allen  Fällen  den  zuletzt  prolubirten  Theil  zuerst  zurück  zu  drängen; 
jedoch  hat  in  manchen  Fällen  ein  stetiger  Druck  auf  den  untersten 
Theil  der  Geschwulst  mithin  auf  den  zuerst  hei'vorgetretcnen  Fundus 
schneller  zum  Ziele  geführt. 

Woruuf  der  Erfuig  des  letzteren  Verrabrens  beruhe,  ist  nicht  erwiesen;  Tielfeicht 
werden  dabei  in  der  Thal  die  znietzt  prolabirteo  Theiie  doch  zuerst  reponirt,  sorerii 
Ban  durch  den  Druck  auf  den  Fundus  zuerst  die  Üarrascblingen  io  die  Bauchböhlc. 
■nrückdrangt. 

Ist  der  invertirte  Uterus  in  dem  Grade  entzündlich  geschwollen, 
dAss  die  Reposition  dadurch  unmöglich  wird,  so  muss  man  durch 
Searificationen  und  Eis- Umschläge  dieselbe  zu  ermöglichen  suchen. 
Bildet  eine  straffe  spastische  Zusammenziehung  des  Muttermundes 
(oder  doch  der  Gegend,  in  welcher  er  liegen  sollte)  da^  Hcposittons- 
Hinderniss,  so  muss  man  dieselbe,  sofern  Gefahr  im  Verzuge  ist, 
durch  mehrfache  kleine  Einschnitte,  sonst  aber  durch  Opium-Klystiere 
(oder  Chloroform-Narkose)  beseitigen.  Hängt  die  Placeuta  noch  ganz 
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oder  theilweise  an  dem  umgestülpten  Uterus,  so  muss  man  deren 
Bntfemnng  erst  nach  erfolgter  Reposition  vornehmen,  da  die  Gefahr 
der  Blutung  und  heftigerer  Entzündung  der^  sonst  dem  mechanischen 
Insult  direct  ausgesetzten  Placentar- Stelle,  selbst  bei  vollkommenen 
Inversionen  die  Erleichterung  aufwiegt,  die  fUr  die  Reposition  aus  der 
vorherigen  Entfernung  entspringen  könnte  (Ferrand).  Bei  unvoll- 
ständiger Inversion  könnte  überdies  durch  die  Lösungs- Versuche  das 
Uebel  vermehrt  werden.  Jedoch  hat  diese  Vorschrift  keine  absotate 
Geltung  und  namentlich,  wenn  bereits  eine  partielle  Lösung  einge- 
treten ist  und  das  Volumen  der  Placenta  die  Reposition  sichtlich  er- 
schwert, wird  man  der  letzteren  gewiss  die  vollständige  Entfernung 
des  Mutterkuchens  besser  vorhergehen  lassen.  Gelingt  die  Reduction, 
trots  wiederholter  Versuche,  nicht,  so  kommt,  zumal  bei  grossen  Be- 
schwerden, die  gänzliche  Beseitigung  des  hervorgestülpten  Uterus 
(durch  Ligatur  oder  Abschneiden)  in  Frage.  Man  führt  zu  Gunsten 
eines  solchen  Verfahrens  nicht  blos  Fälle  an,  in  denen  die  gänzliche 
Abstossung  der  umgestülpten  Gebärmutter  durch  Gangrän  glücklich 
erfolgt  sein  soll,  sondern  auch  günstige  Erfolge  von  absichtlich  unter- 
nommenen Operationen  der  Art.  Aus  der  Reihe  der  günstigen  mUsste, 
naeh  Vi  dal,  eine  grosse  Anzahl  gestrichen  werden,  in  denen  es  sich 
um  spontane  Gangrän  (oder  Ligatur)  von  Polypen  gehandelt  hätte,  die 
irrthümlicfa  als  Fälle  von  Inversio  uteri  gedeutet  worden  wären.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Breslau  ^)  kam  aber  doch  unter  31  Fällen, 
in  denen  der  umgestülpte  Uterus  entfernt  wurde  (innerhalb  der  letzten 
50  Jahre),  22  Mal  ein  glücklicher  Erfolg  vor  und  unter  den  20  Fällen, 
in  denen  die  Operation  absichtlich  ausgeführt  wurde,  endeten  nur 
3  mit  dem  Tode.  Freilich  lässt  sich  gegen  diese  statistische  Begrün- 
dung einwenden,  dass  höchst  wahrscheinlich  die  Mehrzahl  der  un- 
glücklich verlaufenen  Fälle  nicht  veröffentlicht  worden  ist;  aber  die 
angeführte  Zahl  der  glücklichen  Erfolge  ist  doch  immer  gross  genug, 
um  von  einem  gänzlichen  Verwerfen  der  Operation  abzuhalten.  Jeden- 
falls müsste  man  sicher  sein,  dass  in  dem  zu  entfernenden  Organe 
keine  Darmschlingen  (zur  Zeit  der  Operation)  eingesenkt  liegen  und 
die  Entfernung  selbst  in  solcher  Weise  vornehmen,  dass  die  Eröffnung 
der  Peritoneal-Höhle  sicher  vermieden  würde.  Den  Uterus  aus  seinem 
Peritoneal-Ueberzugc  auszuschälen,  dürfte  ein  missliches  Unternehmen 
sein.  Wollte  man  abschneiden  und  dann  die  Naht  anlegen,  so  stünde 
das  Leben  bestimmt  auf  dem  Spiele,  wenn  nicht  überaU  erste  Ver- 
einigung erfolgt  Die  Ligatur  mit  Abtragung  des  vor  derselben  lie- 
genden Theils  ist  wegen  der  Gefahr  des  Abgleitens  nicht  zu  empfehlen. 

^  J>#  MlW9  mtfri  ^xMirftmHonß,  1852. 
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Dagegen  dürfte  sich  das  blosse  Umschnüren  mit  einer,  ganz  all- 
mttlig  stärker  anzuziehenden  Ligatur  am  Meisten  empfehlen,  weil  da- 
bei voraussichtlich  feste  Verwachsung  der  gegen  einander  gedrängten 
peritonealen  Flächen  früher  eintritt,  als  die  Abstossung  äusserlich  be- 
ginnt (Veit).  Die  Verhältnisse  des  Wochenbetts  würden  dem  Gelingen 
einer  solchen  Operation  fireiiich  immer  noch  besonders  ungünstig  sein. 
Hier  wird  also,  wenn  die  Inversion  irreponibel  ist,  meist  nur  die 
Stillung  der  Blutung,  vorzüglich  durch  Kälte  und  Gompression,  zu 
erzielen  sein. 

Blosse  Einsenkungen  können  gleich  nach  der  Entbindung  leicht 
durch  den  Druck  der  Hand  reponirt  werden. 

Nachdem  die  Reposition  gelungen  und  die  Placenta  entfernt  ist, 
sucht  man  den  Tonus  der  Gebärmutter  durch  kalte  Einspritzungen 
und  den  inneren  Gebrauch  des  Seeale  cornuturo  wiederherzustellen. 

In  den  chronischen  Fällen  ist  die  Berücksichtigung  der  ätiologi- 
schen Momente,  also  namentlich  die  Entfernung  des  bestehenden  Po- 
lypen, Behandlung  der  chronischen  Metritis  u.  s.  f.  die  Haupt-Aufgabe. 
Von  dieser  Seite  kann  die  Abtragung  des  umgestülpten  Uterus  be- 
sonders gerechtfertigt  erscheinen,  —  sofern  nämlich  carcinomatöse 
Degeneration  an  ihm  besteht,  —  fireiiich  immer  mit  höchst  geringer 
Aussicht  auf  Erfolg. 

Zur  Unterstützung  des  Uterus  wendet  man,  nach  der  Reposition, 
Pessarien  an.  Diese  können  auch  bei  irreponiblen  Inversionen  nütz- 
lich sein,  sofern  der  Uterus  sich  noch  nicht  allzu  tief  in  die  Vagina 
berabgesenkt  hat.  Liegt  er  vor  der  Vulva,  so  ergiebt  sich  die  Con- 
struction  der  erforderlichen  Tragbeutel  von  selbst. 

IL  Knickungen,  Inflexiones,  Infractiones. 

Knickungen  sind  weniger  Veränderungen  der  Lage,  als  der  Ge- 
stalt des  Uterus.  Die  Achse  des  letzteren  weicht  nämlich  dabei  von 
der  normalen  in  der  Art  ab,  dass  sie  in  der  Gegend,  wo  Hals  und 
Körper  in  einander  übergehen,  selten  weiter  oben,  einen  nach  unten 
oBben  stumpfen  Winkel  oder  einen  nach  oben  convexen  Bogen  bildet, 
während  bei  den  früher  erwähnten  Dislocationen  die  Uterus- Achse 
selbst  unverändert  bleibt  und  nur  ihre  Stellung  zur  Becken -Achse 
ändert.  Jedoch  beschränkt  sich  die  „Knickung^  niemals  auf  die  eben 
bezeichnete  Verbiegung  des  Uterus,  sondern  mit  der  relativen  Lage- 
VertEnderung  des  Fundus  findet  sich  immer  zugleich  auch  ein  ge- 
wisser Grad  von  Verschiebung  der  Portio  vaginalis.  Analog  der  Ante- 
ond  Retroversion  unterscheidet  man  auch  Ante-  und  Retroflexion« 
Anch  seitliche  Verbiegungen  kommen  vor,  haben  jedoch  entschieden 
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keine  practische  Bedeutung.  Den  übrigen  Knickungen  wird  eine  solche, 
wie  wir  sogleich  sehen  werden,  von  Einigen  in  hohem,  von  Anderen 
in  geringem  Grade  beigelegt. 

Aetiologie.  Zur  Entstehung  einer  Knickung  gehört  vor  Allem 
eine  Verminderung  der  Festigkeit  des  Uterus-Gewebes.  Diese  Toraus- 
gasetzt,  —  können  die,  im  normalen  Zustande  auf  den  ganzen  Uterus 
einwirkenden  activen  und  passiven  Bewegungen  der  Nachbar- Organe 
(namentlich  die  Bauchpresse),  mehr  noch  Gewichts-Zunahme  des  Ge- 
bSnnutter^Körpers  (durch  Fibroide,  chronische  Entzündung  u.  dgl.  m.) 
oder  EntWickelung  von  schrumpfendem  Narben -Gewebe  (aus  peri- 
tonealem Exsudat)  an  der  einen  Seite  des  Uterus  zur  Umbiegung  fuh- 
ren. Narben-Gewebe  kann  durch  seine  Verkürzung  selbst  den  Wider- 
stand des  normalen  Uterin-Gewebes  überwinden.  Jene  Verminderung 
aber  der  normalen  Derbheit  des  Uterus- Gewebes,  auf  welche  wir  als 
eine  wesentliche  Prädisposition  immer  wieder  zurückkommen  müssen, 
kann  theils  auf  einer  allgemeinen  Ernährungs- Störung  (Anämie,  in 
Folge  heftiger  Blutungen),  theils  auf  locaien  Veränderungen  beruhen, 
namentlich  auf  mangelhafter  Rückbildung  des  Uterus  nach  voraus- 
gegangenen Geburten  oder  auf  localer  Fett- Entartung  seines  Muskel- 
Gewebes.  Anderer  Seits  ist  aber  die  Atrophie  oder  fettige  Degenera- 
tion der  Uterus- Substanz  in  dem  Winkel  der  Umbiegung  auch  unter 
den  unmittelbaren  Folgen  derselben  aufzuführen,  so  dass  es  zweifel- 
haft bleiben  kann,  in  wie  weit  man  es  hier  mit  einer  Ursache  oder 
mit  einer  Folge  des  Uebels  zu  thun  habe. 

Sjmptome.  in  Folge  der  Verbiegung  entsteht  immer  eine  mehr 
oder  weniger  erhebliche  Ernährungsstörung,  die  sich  zunächst  als 
Katarrh  der  Uterin-Schleimhaut  und  übermässige,  meist  auch  unregel- 
mässige Mentruation  äussert,  weiterhin  aber  zu  chronischer  Metritis 
und  Pen -Metritis  sich  gestaltet  Bei  höheren  Graden  der  Knickung 
wird  die  Höhle  des  Uterus  an  der  Umbiegungsstelle  beengt  oder  selbst 
versperrt,  wodurch  Anhäufung  des  Secrets  in  der  Höhle  des  Uterus 
bedingt  werden  kann.  Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  Anfangs 
durchaus  localer  Art:  Kolikschmerzen  vor  und  während  der  Menstrua- 
tion, zu  starker  Blutverlust  während  derselben,  katarrhalischer  Aus- 
fluss,  häufiger  Drang  zum  Harnlassen  und  zum  Stuhlgang,  gewöhnUch 
mit  hartnäckiger  Verstopfung.  Weiterhin  entwickeln  sich,  theils  in 
Folge  der  fortdauernden  Zerrung  des  Uterus,  theils  aber  auch  in 
Folge  der  starken  Blutverluste,  verschiedenartige  Störungen  im  Gebiete 
des  Nervensystems,  die  gewöhnlich  unter  „Hysterie''  subsumirt 
werden.  Während  nicht  geläugnet  werden  kann,  dass  die  eben  auf- 
geführten Symptome  durch  Knickungen  veranlasst  werden  können, 
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müssen  wir  anderer  Seits  hervorheben,  dass  zahlreiche  Fälle  beob- 
achtet worden  sind,  in  denen  Knickungen  bei  der  Section  gefunden 
wurden,  ohne  dass  irgend  eines  jener  Symptome  während  des  Lebens 
beobachtet  worden  war.  Diese  Differenz  hängt  nicht  blos  Ton  dem 
Grade  der  Knickung  ab,  sondern  wesentlich  davon,  ob  die  Knickung 
mit  einem  erheblichen  Grade  chronischer  Entzündung  com- 
plicirt  war  oder  nicht.  Hieraus  erklärt  sich  auch  die  sonst  un- 
begreifliche Thatsache,  dass  durch  eine  gegen  diese  letztere  gerichtete 
Behandlung  die  Beschwerden  der  Knickung  gänzlich  beseitigt  werden 
können,  ohne  dass  gegen  die  Knickung  selbst  irgend  eine  mechani- 
Bohe  Hülfe  geleistet  worden  ist. 

Dieter  fon  Bennet  (Inflamation  of  the  ulerus,  London  1853),  Paul  Duboii 
{Aead.  de  med,  1854),  Scanzoni  („Beiträge^  auch  in  seinem  „Lehrbuch  der  Gynä- 
kologie«), Veit  (Virchow'9  spec.  Pathol.  M.W.  Ablhlg.  11.  pag.  239)  Tertretenen 
Ansicht,  steht  die  ältere,  namentlich  von  Simpson  (ilfou/AI. /ourn.  1843),  Velpeau 
(Oos.  de»  HAp,  ]8i5),  Ki wisch  u.  A.  aufgeslellle  Lehre  entgegen,  wonach  die  mecha- 
Bischen  Verhältnisse  allein  maassgebend  sein  sollten. 

Dass  durch  eine  Knickung  die  Conception  gehindert  werden  könne, 
ist  von  mechanischer  Seite  einleuchtend;  auch  die  abnorme  Secretion 
des  Uterus  und  die  in  Folge  der  Entzündung  zuweilen  eintretende 
Verwachsung  der  Tuben  können  die  Schuld  tragen;  jedoch  fand  auch 
hlufig  genug  Conception  Statt,  meist  aber  mit  nachfolgendem  Abortus, 
well  der  Uterus  sich  nicht  gehörig  ausdehnen  konnte. 

Die  Knickung  des  Uterus  grafidus  macht  schon  wegen  seines  grösseren  Volumeni 
nngleicb  stärkere  Beschwerden;  ihre  genauere  Erläuterung  gehurt  in  die  Geburtshiilfe. 

Vor  den  Jahren  der  Pubertät  und  jenseit  der  klimacterischen 
Jabre  erregt  die  Knickung  in  der  Regel  gar  keine  oder  doch  nur 
ganz  locale  Beschwerden. 

Diagnose.  Die  Annahme  der  Knickungen  war  eine  Zeit  lang  in 
solchem  Grade  Mode,  dass  Velpeau  behaupten  konnte,  ^eine  Knickung 
sei  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  sobald  eine  Frau 
Uber  häufigen  Drang  zum  Harnlassen,  ein  Gefühl  von  Schwere  im 
Becken  und  hartnäckige  Verstopfung  klage."*  Wie  wenig  auf  diese 
Symptome  zu  geben  sei,  leuchtet  von  selbst  ein.  Die  innere  Unter- 
anchung  lässt  folgende  Veränderungen  erkennen.  Die  Poilio  vaginalis 
steht  bei  der  .Anteflexion  weiter  nach  hinten,  bei  der  Relroflexion 
weiter  nach  vorn  (wie  bei  den  entsprechenden  Versionen,  mit  denen 
die  höheren  Grade  der  Knickungen  sich  auch  fast  immer  cumbiniren). 
Der  Muttermund  klafifl,  indem  bei  der  Retroilexion  die  vordere,  bei 
der  Anteflexion  die  hintere  Muttcnnundslipjie  stärker  gespannt  und 
emporgezogen  wird.  Führt  man  den  Finger  von  der  Portio  vaginalis 
nacb  der  entgegengesetzten  Seite  des  Scheidengewölbes  hin,  so  ge* 
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ItBft  man'  ki  eine  Vertiefung,  die  anderer  Seils  durch  den  melur 
oder  weniger  tief  hinabrngenden  Fundus  uteri  begrenzt  wird.  Die 
UihersHchung  durch  den  Mastdarm  vervollständigt,  namentlich  bei  ge- 
ringem Grade  der  Knickung,  die  Diagnose.  Die  Einführung  der  Uterus- 
Sonde  stösst  an  der  Knickungssteile  auf  grosse,  oft  nur  mit  einer 
geflibrlicben  Verletzung  des  Uterus  selbst  zu  Uberwindende  Hinder- 
nisse. Man  müsste  ihr  jeden  Falls  eine  solche  Richtung  geben,  dasa 
ihre  Concavität  der  offenen  Seite  des  Knickungswinkels  entspräche; 
also  bei  der  Retroflexion  nach  hinten  und  unten,  bei  der  Anteflexion 
nach  vom  und  unten.  Besser  ist  es  aber,  namentlich  bei  unzu- 
reichender Uebung,  auf  diese,  immer  gefährliche  Untersuchungsmethode 
ganz  zu  verzichten.  Dagegen  muss  man  auf  alle  Weise  tlber  das 
Bestehen  und  den  Grad  der  Entzündung  des  Uterus  Aufschluss  zu 
erhalten  suchen  (vgl.  Methtis). 

Prognose.  Die  Knickungen  selbst  sind  unheilbar.  Die  mit  ihnen 
verbundenen  Beschwerden  dagegen,  können  durch  eine  geeignete  Be- 
handlung ganz  oder  doch  zum  grösseren  Theil  beseitigt  werden.  Diese 
hat  daher  auch  garnieht  die  Aufgabe,  au  dem  verbogenen  Uterus 
Orthopädie  zu  üben,  sondern  den  Uteriu-Katairb,  die  Entzündung  des 
Uierus-Parenchyms  (^Me^ritis  parenchymalosa)  und  seines  Peritoneale 
Ueherzugs  zu  bekämpfen,  wie  dies  weiter  unten  zu  erläutern  sein  wird. 

Mechanische  Hülfe  hat  mao  bei  den  Knickungen  durch  viele  und  verschiedenartige, 
grösstentheiis  höchst  sinnreiche  Vorrichtungen,  welche  namentlich  von  Simpson, 
Kiwisch,  Valleix,  Detschy  und  Carl  Mayer  erfunden  worden  sind,  zu  leisten 
gesucht.  Alle  diese  sogenannten  Knickungs- Instrumente  sind  aber  höchst  gefährlich 
wegen  der  durch  sie  bedingten  mechanischen  Insultationen  des  Uteras:  Mit  den 
geblichen  dauernden  Erfolgen,  die  man  ihnen  nachgerühmt  hat,  sieht  es,  nach  den 
üflienucliungen  von  Scanzoni  (I.  c.  pag.  93  u.  flgd.)  höchst  misslich  aus.  Nutzlich 
soU,  nach  seinen  Erfahrungen,  namentlich  bei  Anteflexion  eine  massig  fest  angelegte 
Leibbinde  sein,  welche  um  die  Hüften  herum  fest  angezogen,  mittelst  einer  oberhalb 
der  Schoossbeinc  anliegenden  gepolsterten  Pclotte,  die  das  Hypogastrium  füllenden 
Darmschlingen  nach  hinten  drSngt.  Die  günstige  Wirkung  dieser  f.cetntnre  h§p<h 
ffaHriquf*  erklärt  Scanzoni  einer  Seiti  aus  der,  durch  sie  bewirkten  Behinderuag 
aotfiebiger  Darmbewegungen  (?),  durch  welche  der  Uterus  sonst  insultirt  werde,  ao- 
derer  Seits  ans  der  Verdrängung  der  Oarmschlingen  von  der  vorderen  Bauchwand,  in 
den  Douglas  sehen  Kaum,  wo  sie  (bei  Antetlexiun,  auf  welche  diese  Erklärung  be- 
rechnet ist)  durch  einen  stärkeren  Druck  auf  die  Portio  vaginalis  nützlich  werden  könnten. 

Verletzungen. 

Die  am  Uterus  vorkommenden  Verletzungen  entstehen  tbeils  durch 
äussere  Gewalt  (Quetschungen,  Wunden),  thcils  durch  übennSlssige 
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Ausdehnung  (Zeraprengungen,  Rupturen).  Beide  kommen  tut  nur 
am  Uterus  gravidus  vor,  da  der  leere  Uterus  eine  so  geschützte  Lage 
hat,  dass  er,  abgesehen  von  der  absichtlichen  Verwundung  des  Collum 
uteri  durch  chirurgische  Operationen,  ohne  gleichzeitige  Verletzung 
anderer  viel  wichtigerer  Organe  gamicht  getroffen  werden  kann.  In 
seltenen  FXllen  kamen  Verletzungen  an  dem  Uterus  vor,  nachdem  er 
durch  Ansammlung  seines  Secrets  (Hydrometra,  HMmatometra)  aus- 
gedehnt worden  war. 

Wunden  der  Bauchdecken,  welche,  nach  der  Tiefe,  bis  zu  wel- 
cher das  verletzende  Instrument  eingedrungen  ist,  durch  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwand  hindurchgedrungen  sind,  mttssen,  wenn  sie  im 
Bereich  des  Uterus  gravidus  beigebracht  wurden,  voraussichtlich  auch 
diesen  selbst  verletzt  haben,  da  er  der  vorderen  Bauchwand  unmittel- 
bar anliegt.  Sicher  ist  die  Diagnose,  wenn  aus  der  Wunde  Liquor 
amnii  allein  oder  mit  Blut  gemischt  ausfliesst.  Die  Blutung  kann 
sehr  verschieden  stark  sein,  je  nachdem  zuHUlig  mehr  oder  weniger 
starke  Uterin-Geffisse,  vielleicht  auch  die  Steile  der  Placenta  getroffen 
wurden.  In  letzterem  Falle  kann,  sofern  die  Placenta  nicht  ginzlicb 
durchbohrt,  das  Amnios  also  unverletzt  geblieben,  das  Ausfliesaen 
von  Fruchtwasser  ganz  fehlen  und  die  Blutung  sehr  heftig  und  an- 
dauernd sein,  denn  gerade  der  Piacentartheil  des  Uterus  vermag  sieb 
am  wenigsten  zusammen  zu  ziehen  und  nur  von  der  Zusammenziehung 
des  Uterus  ist  die  Stillung  der  Blutung  zu  erwarten.  In  seltenen 
FSilen  sah  man,  selbst  nach  Entleerung  einer  ansehnlichen  Quantität 
von  Fruchtwasser,  jedoch  nur  bei  sehr  kleinen  Wunden  Heilung  er- 
folgen und  auch  das  Rind  am  Leben  bleiben.  Gewöhnlich  stellen 
sich  auch  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  Wehen  ein,  durch 
welche  das  Kind,  gleichgültig  auf  welchem  Stadium  der  Entwickelung, 
ausgetrieben  wird.  Aus  grösseren  Wunden  strömen  Fruchtwasser  und 
Blut  mindestens  ebenso  reichlich  in  die  Bauchhöhle  als  nach  aussen, 
da  sie  durch  die  Zusammenziehungen  des  Uterus  ihrer  Grösse  wegen 
nicht  geschlossen  werden  können  und  anderer  Seits  schon  nach  ge- 
ringfügiger Entleerung  die  Uteruswunde  der  Bauchwunde  nicht  mehr 
entspricht  Unter  solchen  Verhültnissen  erfolgt  dann,  unter  heftiger 
Nervenaufregung  fast  immer  schnell,  gewöhnlich  viel  früher  als  Peri- 
tonitis sich  entwickeln  konnte,  der  Tod. 

Ein  bemerkeo^wpubci  Bei»piel  erelhil  Ca  Steinau  (Compl  rend.  ä€  la  Soe. 
«M/o«.  ä€  Pnriß,  XIX  anni€  Einrr  Frau  wurde  durcli  rohe  Nanipulationen ,  die 
io  der  Absiebt  Abortus  benronurufen  vorgenommrn  worden  waren,  im  4.  Scbwangcr- 
schales- Monate  der  Grund  des  Uierus  mit  dem  io  den  Muttermund  eingeführten  In- 
itrumeole  durchbohrt.   Tod  durch  l*eritonitis. 

In  der  Ha  Herrschen  Sammlung  wird  nachstehender  Fall  ertSblt.    Einer  Fnn 
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wwd«  teeb  du  Horn  eioes  Stiers  der  Leib  aafgerisien,  der  Fotm  fiel  auf  die  Erde, 
wurde  aber  durch  die  Wunde  wieder  in  den  ütemt  zorficlKsebracht;  ei  erfolgte  nieht 
bJos  Heilung,  sondern  auch  die  ganz  naturliche  Geburt  eines  gesunden  Kindes.  Diese 
föllig  unglaubwGrdige  Erzählung  lässt  auch  die  übrigen  Falle,  welche  in  dieser  Samm- 
lung enihallen  sind,  Terdichtig  erscheinen.  Eine  Kogel  dringt  durch  den  Uterus,  ?ep- 
letat  den  Fötus  an  der  Schulter;  die  Gebnrt  erfolgt,  Mutter  und  Kind  blelbeo  am 
Leben.  Eis  Measerstich  dringt  durch  die  fiaachwand  bia  in  den  Schidel  dea  Fdliis 
oad  doch  Teriloft  allaa  gificklich. 

Anch  die  Fille  ?on  kOnstlicher  Eröffnung  des  Uterus  gratidos  durch  den  Kaiaer- 
achnitt  kann  man  hierher  rechnen.  Dabei  ist  es  aber  eben  die  Aufgabe  dea  Opo- 
rateurs,  die  Blutung  fiberhaupt  so  riel  als  möglich  zu  Termelden  und  jedenfklls,  durdi 
die  anf  die  Bauchwand  drückenden  Rinde  drs  Assistenten,  dafflr  zu  sorgen,  dass  weder 
Blut  noch  Fhiehtwiaaer  in  die  Peritonealhöhle  fliessen  und  daaa  anderer  Seite  keint 
Darmschiingen  prolabiren  können.  Ueberdies  wird  hier  die  Biotnog  durch  die  Zn- 
aammenziehnngen  des  Uterus,  der  unmittelbar  nach  der  Eröflhung  auch  TÖllig  entleert 
wird,  Tiel  sicherer  gestillt,  als  es  bei  einer  zuQilligen  Verietzung,  nach  welcher  der 
Uteras  noch  grössten  Theils  gefüllt  bleibt,  geschehen  kann.  Die  Stelle  der  Piacenta 
kann  man,  selbst  wenn  sie  nach  fom  liegt,  umgehen,  oder  man  kann,  wenn  dies  nicht 
gelingt,  die  Piacenta  sofort  und  noch  wr  dem  Kinde  herausnehmen. 

Als  Typus  der  Zersprengungen  (Ruptureo)  des  Uterus  sind 
diejenigen  zu  betrachten,  welctie  während  der  Gebart  vorkommen. 
Sie  sind  allerdings  auch  bis  zum  4.  Monate  der  Schwangerschaft,  so- 
wie bei  anderweitigen  Ausdehnungen  des  Uterus  beobachtet  worden, 
aber  Musserst  selten.  Jedenfalls  ist  aber  die  Ausdehnung  das  wesent- 
lichste prSdisponirende  Moment.  Demnächst  wird  die  Zerreissung 
durch  eine  vorangegangene  Entzündung  begünstigt;  die  unmittelbare 
—  und  meist,  sofern  nur  Ausdehnung  besteht,  auch  ohne  alle  weitere 
Prfdisposition  —  wirksame  Veranlassung  geben  aber:  1)  krflftige  aber 
erfolglose  Wehen  (bei  Versperrung  oder  Verengung  der  Geburtswege, 
fehlerhafter  Lage  des  Kindes  etc.),  2)  äussere  Gewalten,  welche 
entweder  durch  die  Bauchwand  hindurch  (Stoss,  Quetschung) 
und  zwar  gewöhnlich  nach  Art  des  Gegenschlags  bei  RnochenbrOchen, 
an  der,  der  Einwirkungsstelie  diametral  entgegengesetzten  Stelle  des 
Uterus,  —  oder  von  innen  her  (gewaltsame  Wendung  u.  dgL  m.) 
einwirken  können. 

Die  Zersprengung  des  Uterus  durch  seine  eigenen  Con- 
tractionen  erfolgt  meist  in  seinem  unteren  Abschnitte.  Durch  Xussere 
Gewalt  wird  häufiger  eine  Zerreissung  am  Uteruskörper  veranlasst 
Die  Gefahr  beruht  wesentlich  auf  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle, 
der  inneren  Blutung,  dem  Austreten  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle, 
dem  Eindringen  von  Darmschlingen  in  die  Uteruswunde.  Gewöhnlich 
verlaufen  solche  F&ile  tödtlicb;  jedoch  bat  man  sogar  das  Austreten 
des  Kindes  in  die  Peritonealhöhle  glücklich  enden  sehen.  Es  kann, 
nachdem  die  heftige  und  höchst  geRfhrliche.  Peritonitis  abgelaufen  ist. 
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eingekapselt,  Jahre  lang  dort  vei'weilen  und  es  kann  inzwischen  sogar 
wieder  Sehwangerschaft  Statt  finden.  Die  Ausstossung  kann  durch 
die  Bauchwand,  den  Mastdarm  durch  die  Vagina  errolgen,  natürlich 
immer  unter  höchst  lebensgefÜhrUchen  Vorgängen. 

Die  Behaudlnng  ist  nach  den  fQr  die  penetrirenden  Bauch- 
wunden (Band  III.)  gegebenen  Vorschriften  einzuleiten.  Ein  vollkom- 
men ausgetragencs  und  nach  Ausweis  der  Auscultation  noch  lebendes 
Rind  muss  sofort  durch  Laparotomie  zu  Tage  gefördert  werden.  Beim 
Austritt  einzelner  Kindestheile  kann  man  in  seltenen  Fällen  die  Geburt 
vielleicht  noch  per  vaginam  schnell  zu  beenden  suchen.  Geschah  die 
Ruptur  in  früheren  Monaten,  so  kann  man,  in  der  Hoffnung  auf  Ein- 
kapselung,  operative  Hülfe  unterlassen. 

Die  Ruptur  des  niclit  schwangeren  Uterus  kann  nnr  in  DetrcflT  der  nach- 
folgenden Peritonitis  eine  besondere  Uebandlung  erfordern. 

Zerrcissungen  und  starke  Quetschungen  des  Collum 
uteri  (d.h.  der  ihm  entsprechenden  Kegion)  bei  einer  schweren  Ent- 
bindung können  sich  gleichzeitig  auf  die  Blase  erstrecken  und  da- 
durch (wie  bei  den  analogen  Verletzungen  der  Vesico- Vaginal- Wand 
pag.416  u.  f.  erläutei*t  wurde)  zur  Entstehung  einer  Vesico -Utcrin- Fistel 
Veranlassung  geben.  Die  Grenze  zwischen  diesen  und  den  Blasen^ 
scheiden  fisteln  ist  nicht  immer  leicht  zu  ziehen.  Es  kann  nämlich 
eine  Fistel,  welche  die  Blase  blos  mit  der  Vagina  in  Verbindung  setzt, 
doch  unter  Betheiligung  des  Uterus  gebildet  sein.  Dies  ist  sehr  ein- 
leuchtend, wenn  der  vordere  Umfang  der  Portio  vaginalis  (die  vordere 
Müttermundslippe)  mit  der  benachbarteu  Vesico-Vaginal-Wand  zugleich 
zerstört  wurde,  —  tiefe  Blasen-Gebärmutter-Scheiden-Fistel. 
Die  sogenannten  oberflächlichen  Blasen-Gcbärmutter-Schei- 
den-Fistelu,  an  deren  Bildung  der  Uterus  nur  in  sofern  betheiligt 
ist,  als  die  vordere  Muttermundslippe  den  hinteren  Hand  der  Fistel- 
öihung  ausmacht,  schliessen  sich  sogar  ganz  unmittelbar  an  die  ge- 
wöhnlichen Vesico-Vaginal-Fisteln  an  (vgl.  pag.  422).  Sehen  wir  von 
diesen  letzteren  ab,  so  kann  die  Heilung  durch  Anfrischung  und  Naht 
nur  in  der  Weise  geschehen,  dass  zugleich  ein  Verschluss  des  Mutter- 
mundes herbeigeführt  wird  und  die  Communication  des  Uterus  mit 
der  Blase  bestehen  bleibt.  Bei  V  e  s  i  c  o  -  U  t  e  r  i  n  -  F  i  s  t  e  1  n  werden  beide 
Muttermundslippeu,  nöthigen  Falls  nach  vorheriger  querer  DilaUtion 
dei  Muttermundes,  angefrischt  und  zusammengenäht.  Bei  den  tiefen 
BlftS6n«-Gebärmutter-Schciden-Fistein  wird  die  hinlere  Mutter- 
mundslippe  in  den  bestehenden  Defccl  eingeheilt  (Jobert).  Die 
Prognoae  ist  in  allen  diesen  Fällen  relativ  günstig  für  die  Operation, 
wegen  der  grössei'en  Aussicht  auf  Verwachsung,  Seitens  der  dickeren 
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MuttermuBdsJippen.  Auch  durch  RiuterisatkNi,  oamendich  mit  dem 
Glüheisen,  isl  die  Heilung  der  Fisteln  gerade  in  dieser  Region  ttfters 
gelungen.  Dieffenbach  erwähnt  dies  namentlich  fUr  diejenige  Art, 
bei  welcher  durch  einen  winkligen  Riss  ein  Tbeil  der  Portio  vaginalis 
abgelöst  und  mit  dem  vorderen  (unteren)  Fistelrande  in  Zusammen- 
hang geblieben  ist 

Fflnftc«  Capliel. 

Entzttndung'). 

Die  Entzündung  des  Uterus  zeigt  in  mehrfacher  Beziehung  we- 
sentliche Differenzen.  Sie  kann  acut  auftreten  oder  chronisch  ver- 
laufen, vorzugsweise  die  Schleimhaut  oder  den  Bauchfell- Uebersugt 
neb^t  den  benachbarten  Falten  desselben,  namenüich  die  Ligamenta 
uteri  lata,  oder  endlich  das  Muskelgewebe,  das  eigentliche  Parencbym 
des  Uterus,  ergreifen.  Hieraus  ergeben  sich  die  Unterschiede  dw  Me- 
tritis  acuu  und  chronica,  ferner  der  Blennorrhoe  (oder  des  Katarrhs) 
des  Uterus  (der  Meiriiü  mucosa)^  der  Perimetritis  und  der  Metritis 
parenchymatöse.  Endlich  ist  es  von  Belang,  ob  die  EutzUndung 
sich  auf  das  Collum  uteri  beschränkt  oder  den  Körper  des  Uterus  er- 
gmft;  jedoch  haben  neuere  Erfahrungen  ergeben,  dass  meist  beide  Theile 
zugleich,  wenn  auch  der  eine  oder  der  andere  vorwiegend,  leiden. 

I.  Blennorrhoe  des  Utems.  Metritis  mucosa. 

Bei  Weitem  am  Häufigsten  kommen  Blennorrhöen  des  Uterus  vor 
und  zwar,  wegen  der  reizenden  Eigenschaften  des  stark  alkalischen 
Secretes,  fast  immer  von  Vaginal- Blennorrhoe  begleitet. 

Der  Aetiologie  nach  muss  man  3  Formen  der  Uterin-Blennorrhoe 
unterscheiden,  je  nachdem  sie  1)  selbstständig  in  Folge  von  Erkälr 
tungen  und  Durchnässungen  oder  durch  Uebertragung  eines  Gontagium 
(gonnorrhoische  Blennorrhoe),  oder  2)  als  die  Folge  einer  anderwei- 
tigen Erkrankung  des  Uterus,  namentlich  bei  einer  Metritis  parenchy- 
matöse oder  bei  der  Entwickelung  von  Neubildungen  in  der  Höhle 
des  Uterus  auftritt,  oder  endlich  3)  von  einem  Allgemein -Leiden,  na* 
mentlich  von  Chlorose  oder  Scropheln  abhängig  ist  Eine  Prädisposi« 

')  Wir  schliessen  die  im  WockeabtU  auftret«a4tt  Cotzuttiungs- Formen  hier  ganz 
aus  und  werden  überhaupt  nur  auf  die,  einer  chirurgischen  Behandlung  bedurf- 
tigcD  Arten  der  Metritis  eingehen,  da  dieselbe  allgeinein  in  dea  UhrbüdiBni  der 
•peckUea  Patbglogie  und  Therapie  berücksichtigt  wird. 


476 


Kraakbeiten  dtt  Dtenu. 


tion  für  die  Entwickeluog  der  Blennorrhoe  besteht  von  dem  Beginne 
der  Pulierttft  bis  zu  den  klimalcterischen  Jahren,  vorzugsweise  aber 
unmittelbar  vor  und  unmittelbar  nach  jeder  Menstruation,  so  dass 
zu  dieser  Zeit  geringfügige,  zuweilen  gar  nicht  nachweisbare  Veran- 
lassungen hinreichen,  um  die  Blennorrhoe  wenigstens  fUr  einige  Tage 
herbeizuführen. 

Die  Diagnose  ist  mit  HUife  des  Speculum  nicht  schwierig.  Die 
Portio  vaginalis  erscheint  lebhaft  gerOlbet,  aufgewulstet  und  mit  ober- 
flfichiichen  Geschwüren  (Excoriationen)  besetzt.  Beseitigt  man  durch 
Einspritzungen  und  Abtupfungen  sorgfültig  das,  immer  reichliche  Va- 
ginal-Secret,  so  sieht  man  aus  dem  Orificium  uteri  einen,  dort  fest 
adhürirenden,  perlgrauen  oder  gelblich -weissen  Schleimpfropfen  her- 
vorragen, neben  welchem  aber  oft  auch  noch  eitrige  Flüssigkeit  her- 
vorquillt Als  weitere  Symptome  finden  sich  immer  Störungen  der 
Menstruation,  Uterinkolik,  weiterhin  aber  auch  stets  Verdauungsstö- 
rungen mit  kardialgischen  Beschwerden.  Durch  letztere,  sowie  durch 
den  fbrtdauemden  Sttfteverlust,  welchen  die  massenhafte  Uterin-Secretion 
bedingt,  leidet  nach  und  nach  die  ganze  Ernährung  in  hohem  Grade. 

Die  Prognose  ist,  sofern  das  Uebel  sich  selbst  überlassen  wird, 
ungünstig.  Die  Therapie  kann  nur  im  Anfange  mit  Sicherheit  einen 
Erfolg  versprechen.  Dann  sind  topische  Blutentziehungen,  milde,  später 
adstringirende  Sitzbäder  und  Einspritzungen  in  die  Vagina,  de»r  längere 
Gebrauch  von  milden  Abführmitteln,  namentlich  salinischen  Mineral- 
wässern zu  empfehlen.  Weiterhin  handelt  es  sich  wesentlich  darum 
einer  Seits  die  Verdauung  und  Kräfte,  namentlich  durch  leichte  Eisen- 
präparate und  Bäder  zu  heben,  anderer  Seils  die  Schleimhaut  des 
Uterus  direct  mit  den  bei  der  Vaginal- Blennorrhoe  empfohlenen 
Mitteln  zu  behandeln. 

Eiospritiungen  in  die  Vagina  reirlipn  zu  diesem  Behuf  nicht  an».  Man  muu 
entweder  mit  dem  Hrilleniteingriffel  in  den  Canal  des  Collum  nteri  eingehen,  oder 
durch  eine  lange  Canule  Ein«priiiungen  in  die  Höhle  des  Uterus  selbit  machen  (Im- 
J#c/lojM  imlra^wlerimeß  nach  Vidal).  Zu  letzteren  enlschli<*s8t  man  sich  nicht  leicht, 
well  sie  bäullg  heftige  ülfrin  •  Kuliken  zur  Kulge  haben  und  Sfibst  eine  gffahrliche 
Melritis  erregen  können.  Die  früher  gebegie  iSesurgniss,  dass  die  injicirte  Flüssigkeit 
durch  die  Tuben  in  die  Pentonealhölile  gelun^ren  und  dort  eine  iüdllicbe  Peritonitis 
erregen  könnte,  erAcbeint  gerade  bei  der  Klennorrboe  nicht  gerech treri igt,  weil  das 
OflinB  nterinura  tut»e  durch  die  geschwollene  Schleimhaut  vuraussichllich  ganz  fer^ 

II.  letritis  parenchymatosa. 

AeliolOXie.  Die  EntzUndunK  der  iMiiskclsubstan/.  des  llterus  be- 
ginnt als  acute  Krankheit  am  Häufi^'sten  zur  Zeit  der  Menstruation 
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oder  unmittelbar  vor  deren  zu  erwartendem  Eintritt,  in  Folge  heftiger 
Erkältung  oder  grosser  Aufregung  in  der  Genital-Sphttre,  sei  es  dureh 
Gemüthsbewegungen  oder  Anwendung  sogenannter  Emmenagoga,  ni* 
mentlich  auch  heisser  Sitzbäder  und  Injectionen.  Unmittelbare  Reizung 
des  Uterus  durch  Instrumente  und  Injectionen  können  denselben  Er- 
folg haben.  Die  chronische  Form,  der  sogenannte  chronische 
Gebtfrmutter-Infarct  (jengorgement  de  la  mairice)  ist  häufig  nur 
der  Ausgang  der  acuten  Metritis,  kann  aber  auch  durch  alle  fortge- 
setzten Reizungen  des  Uterus,  durch  Neubildungen  in  seiner  Höhle, 
durch  Fehler  der  Form  und  Lage  (vgl.  „Knickungen'^)  u.  dgl.  m.  ver- 
anlasst werden.  Häufig  bleibt  chronische  Metritis  nach  Abortus  zurttck, 
selbst  wenn  keine  acute  Metritis  auf  diesen  gefolgt  war,  zuweilen  auch 
nach  einem  gewöhnlichen  Wochenbett 

Sjmptome.  Die  acute  Form  zeichnet  sich  Anfangs  in  ihren 
Erscheinungen  vor  anderen  acuten  Entzündungen  oft  nur  durch  den 
eharakterischen  Sitz  des  Gefühls  von  Hitze  und  Schmerz  aus.  Letz- 
terer wird  durch  jede  Berührung  des  Fundus  wie  der  Portio  vaginalis 
heftig  gesteigert  Fast  immer  besteht  Harn-  und  Stuhlzwaftg.  Jedoch 
kann  letzterem  Diarrhoe  (meist  auch  Erbrechen)  vorangehen.  Die 
Schleimbaut  der  Vagina  erscheint  trocken  und  intensiv  roth  (sofern 
die  Schmerzhaftigkeit  eine  solche  Untersuchung  gestattet).  Die  zu 
erwartende  Menstruation  bleibt  aus,  oder  tritt-  (viel  seltner)  in  Form 
einer  wirklichen  Metrorrhagie  auf  {MetritU  Aaemorrkagied).  Entstand 
die  Entzündung  während  der  Dauer  der  Menstruation,  so  wird  diese 
fest  immer  unterdrückt  Die  Entzündung  kann  sich  auf  das  benach- 
barte Peritoneum  verbreiten,  auch  bei  grosser  Heftigkeit  zur  Abscess- 
bildung  führen;  meist  bildet  sie  sieh  jedoch  allmälig  zurück,  sodass 
schon  nach  8  Tagen  Fieber,  Schmerzen  und  Hiue  nachlassen  und 
unter  Entleerung  von  ff^dimentreichem  Harn  und  reichlicherem  Vaginal- 
Secret  das  Wohlbefinden,  bis  auf  ein  Geflihl  von  Schwere  im  Becken 
und  eine  Behinderung  bei  der  Entleerung  des  Darmes  und  der  Blase, 
Bich  wieder  einstellt  Letztere  Beschwerden  sind  dann  schon  der 
Anfang  des  sogenannten  chronischen  Infarcts;  sie  steigern  sich 
mit  der  Zunahme  des  Volumens,  der  Gebärmutter  und  nach  einer 
verschieden  langen  Zeit  wird  die  Empfindlichkeit  des  Uterus  so  gross, 
dass  jede  Körperbewegung,  oft  schon  die  blosse  aufrechte  Stellung, 
unerträglichen  Schmerz  hervorrufen.  Die  Kranke  hat  dabei  das  Ge- 
fühl, als  wolle  Etwas  aus  dem  Becken  herausfallen.  Gewöhnlich  be- 
steht zugleich  hartnäckige  Stuhlverstopfung  und  weiterhin  Störung  der 
gesammten  Verdauung,  welche  schliesslich  zu  Störungen  der  Ernäh- 
ning  führen.   Daher  dann  der  chlorotiacbe  flabitus  und  die  mannig- 
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ftlUigsten  nervösen  ZnAlle.  Jeder  höhere  Grad  der  chroniscben  Me« 
tritis  bedingt  Störungen  der  Menstruation.  Meist  tritt  sie  zu  spttrlicli 
und  mit  auffallend  grossen  Beschwerden,  zuweilen  auch  in  sehr  grossen 
Zwischenräumen  und  dann  ungewöhnlich  reichlich  auf.  Mit  dem  Blute 
werden  zuweilen  Exsudat-Fetzen  entleert. 

Für  die  Diagnose,  weiche  sich  aus  den  aufgeführten  Krankheits- 
Erscheinungen  allerdings  schon  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ergiebt, 
sind  alle  die  im  ersten  Gapite!  geschilderten  Untersuchungs-Methoden 
anzuwenden.  Man  findet  den  Fundus  uteri  Ober  der  Symphyse  pro- 
minirend,  die  Portio  vaginalis  tief,  meist  nach  hinten  stehcijid,  ver- 
grössert,  wulstig,  aber  derb,  —  bis  auf  die  im  Umfange  des  Orificium 
hlufig  bestehenden  oberflichlichen  Geschwüre,  deren  Berührung  Blu- 
tung erregen  kann  (vgl.  Gap.  VI.).  Gelingt  es  die  Sonde  einiuführen, 
80  lässt  diese  die  Vergrösserung  des  verticalen  Durchmessers  des 
Uterus  leicht  erkennen.  Die  Unterscheidung  des  Infarcts  von  Schwan- 
gerschaft ergiebt  sich  in  der  Regel  aus  dem  Verhalten  der  Portio 
vaginalis,  die  bei  letzterer  verkürzt  und  aufgelockert  ist  Mit  Rflck- 
sicht  auf  die  Möglichkeit  einer  Verwechselung,  muss  vor  der  dreisten 
Anwendung  der  Utcrin- Sonde  dringend  gewarnt  werden. 

Die  Prognose  der  acuten  Metritis  ergiebt  sich  aus  unserer  obi- 
gen Darstellung.  Der  chronische  Infarct  gefährdet  das  Leben  niemals, 
heilt  aber  nur  höchst  selten,  wenn  er  sich  selbst  Uberlassen  wird, 
md  kann  auch  durch  Kunsthülfe,  zwar  wohl  wesentlich  gebessert, 
aber  doch  kaum  jemals  völlig  beseitigt  werden.  Die  Schwangerschaft 
wird  insofern  ftlr  ein  Heilmittel  gehalten,  als  wShrend  der  Rückbil- 
dung  des  Uterus  im  Wochenbett,  auch  die  Resorption  des  Infards 
gelingen  soll.  Auch  von  den  klimakterischen  Jahren  erwartet  man 
Hülfe,  wenigstens  Besserung,  insofern  die  menstrualen  Gongestionen 
fortfallen. 

Die  Behandlang  muss  bemüht  sein,  den  Blutandrang  zum  kleinen 
Becken  zu  verhüten  und  die  Resorption  des  im  Uterus  gesetzten  Ex- 
sudates zu  befördern.  Beides  sehr  weit  aussehende  Aufgaben!  In 
ersterer  Beziehung  empfehlen  sich :  dauernde  horizontale  Lage  auf  einer 
harten,  kühlen  Matratze,  regelmSssige  Darmausleerungen,  Vermeidung 
jeder  geschlechtlichen  Erregung.  Zur  Begünstigung  der  Resorption: 
4it  Application  von  4 — 6  Blutegeln  an  die  Portio  vaginalis  (durch 
6lB  gÜBemes  Speculum,  dessen  eine  Oeffnung  die  Portio  vaginalis  genau 
Mfhrmmt,  wahrend  man  von  der  anderen  her  die  Blutegel  mit  eine« 
dicken  Cbarpiepinsel  einschiebt),  alte  4  bis  14  Tage  zu  wiederholen, 

4er  fnnefe  Gebrauch  auflösender  Mittel.  In  letzterer  Beziehung 
rind  namentlicb  die  Jod-  und  Brom- hakigen  Mineralwasser,  auch  das 
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kflnstlich  dargestellte  Jod-Sodawasser  zu  empfehlen.  Von  yielen  Seiten 
wird  das  grössle  Gewicht  auf  die,  namentlich  von  Kiwisch  einge- 
führte, warme  Uterus-Douche  gelegt.  Dieselbe  soll  Wochen  lang, 
Tag  fllrTag  10 — 15  Minuten,  in  einer  Temperatur  angewandt  werden, 
die,  je  nach  dem  Bliitgchalt  des  Uterus  und  je  nach  dem  Grade  der 
Reaction,  welche  auf  ihre  Anwendung  folgt,  zwischen  28  und  32  Grad 
wechseln  soll.  Scanzoni  sah  günstige  Erfolge  von  der  Anwendung 
lauwarmer  Sitzbäder,  Umschläge  und  Injcctionen  und  glaubt,  dass 
diese,  wie  die  Wärme  Uberhaupt,  zur  Verflüssigung  des  Exsudats 
beitragen;  jedoch  benutzt  er  gern  dazu  eine  Jod-  und  Brom -haltige 
Flüssigkeit  und  Ifisst  auch  auf  den  Unterleib  Jod-Tinctur  aufpinseln 
und  Jod 'Brom -Kali -Salbe  einreiben.  Von  grosser  Bedeutung  ist,  da 
die  Heilung  jedenfalls  sehr  langsame  Fortschritte  macht,  die  sympto- 
matische Behandlung.  In  dem  einen  Fall  werden  stärkere  Abführ- 
mittel, in  dem  anderen  ein  schmerzlinderndes  Verfahren,  in  vielen 
die  Verbesserung  der  Ernährung  und  Blutbildung,  namentlich  durch 
Eisen -Präparate,  indicirt  sein. 

in.  Intiflndnng  des  Bauchfell -Uebenuges  and  der  Binder  des 

Utems.  Perimetritis 

Die  Entzündungen  des  Bauchfell-Ueberzuges  des  Uterus  und  seiner 
nächsten  Umgebungen  können  einen  sehr  verschiedenen  Ausgangs- 
punkt haben,  ohne  dass  es  möglich  wäre,  diesen,  oder  auch  nur  die 
specieUe  Begrenzung  der  Entzündung  bei  Lebzeiten  genau  zu  erkennen. 

Die  lirsftcheil  sind  ifti  Allgemeinen  die  bei  der  Metritis  erwähn- 
ten. Vorzugsweise  häufig  scheint  Perimetritis  nach  übermässig  oft 
wiederholten  sexuellen  Krrcf^ungen  und  Excessen  aufzutreten  (daher: 
Colica  scortomm).  In  der  Hegel  geht  die  Krankheit  aber  nicht  von 
dem  Peritoneum  primär  aus,  sondern  von  einer  Lage-Veränderung, 
Degeneration  oder  Entzündung  des  Uterus,  der  Tuben  oder  Ovarien. 

Die  Symptome  sind  daher  auch  ganz  gewöhnlich  diejenigen  dei* 
eben  erwähnten  Krankheiten;  die  Perimetritis  selbst  veranlasst  nur 
mehr  oder  weniger  heftige,  beim  Druck  stets  zunehmende  Schmerz- 
baftigkeit  der  leidenden  Steile  und,  sofern  sie  zur  Bildung  einer  Ge- 

*)  Als  »Perimetritis**  fassen  wir,  mit  Veit  (i.  c.  pag.270),  die  „Metritis  serosa* 
anderer  Schriftsteller  und  die  „Entzündung  der  Ligamenta  lala**  (nach  Dennet, 
1.  c.  pag.  235)  zusammen,  wobei  ausdnlcklicU  bemerkt  werden  muss,  dass  anter 
dem  letzteren  Krankheit snamcn  die  Entzündong  des  zwischen  den  serösen  Platteh 
der  Ligamenta  lata  gelegenen  Uindegewebes  (eine  bebte  Phlegmone)  mitbe|nain 
wird,  und  dass  wir  auch  hier  die  puerperalen  Erkrankungen  ausscbliessen. 


481 


Geschwttre 

Die  GMchwOre  der  Portio  vaginalis  hängen  ganz  gewöhnlich  mit 
Enliündungen  des  Uterus  oder  der  Vagina  zusammen.  Fast  jede 
Blennonrhoe  der  Vagina  bat  oberflttchiiche,  sogenannte  Erosions- 
Gescbwflre,  w^he  durch  ihre  lebhaft  rothe  Farbe  und  durch  ihre 
rtobere  OberflSebe  von  ihrer  Umgebung  deutlich  abstechen,  zur  Folge. 
Der  Gang  der  Krankheit  ist  hier  ganz  gewöhnlich  demjenigen  bei  der 
Blennonrhoe  der  männlichen  Urethra  analog,  so  dass,  wie  dort  die 
PvosUta,  so  hier  die  Portio  vaginalis  zuletzt  und  am  Hartnäckigsten 
ergriffen  wird.  Solche  Erosions-Geschwüre  sind  aber  keineswegs  immer 
von  der  Uebertragung  eines  Gontagium  abhängig,  sondern  können 
aiicb  durch  mechanische  Insulte,  sowie  durch  Berührung  der  Portio 
vaginalis  mit  dem  blennorrhoischen  Secret  der  Vagina  veranlasst  wer- 
den. Sich  selbst  überlassen,  verschlimmem  die  Erosions-Gesehwüre 
sich  immer  fort,  so  dass  bald  tiefer  greifende  und  schwerer  zu  be- 
seitigende Ulcerationen  entstehen. 

Diese  werden  als  granulöse  oder  granulirte  Geschwüre 
beschrieben,  weil  sie  in  der  That  das  Ansehen  einer  granulirenden 
Wnndlläehe  darbieten.  Die  einzelnen  Granulationen  sind  weich,  zer- 
bllen  leicht  bei  der  geringsten  Berührung,  kurz,  verhalten  sich  ganz 
wie  die,  im  allgemeinen  Theile  (Bd.  1.)  geschilderten,  Aingösen  Ge- 
schwüre *).  Oft  haben  sie  ihren  Sitz  am  äusseren  Umfange  der  Portio 
vaginalis,  so  dass  man  sie  erst  sieht,  wenn  man  die  entsprechende 
(besonders  die  hintere)  Muttermundslippe  etwas  zur  Seite  schiebt 
Gewöhnlich  besteht  gleichzeitig  eine  erhebliche  Schwellung  (Infarct) 
der  ganzen  Portio  vaginalis.  Immer  entieert  sich  durch  den  Mutter- 
mund eine  schleimig-eitrige  Flüssigkeit,  die  in  den  mildesten  Fällen 
mehr  den  Charakter  eines  glasigen  Schleims,  häufiger  aber  eine  ganz 
eitrige  Beschaffenheit  und  eine  gelbliche  oder  grünliche  Farbe  besitzt 

*)  Nor  die  an  der  Portio  Taginalis  TorkommendeD  GescbwQre  tmd  unserer 
niagnoM  lugingig.  Wir  werden  ons  anf  ihre  Beschreibung  hier  nm  so  mehr 
btsdurinken,  ala  die  im  Uterus -Kdrper  bei  anatomischer  Untersuchung  aufgefun- 
denen Ulcerationen  immer  aus  Neubildungen  benrorgegangen  sind,  die  im  folgen- 
den Capitel  besonders  erläutert  werden.  Solche  aus  ,  aufgebrochenen  Carcinomen* 
hervorgegangenen  Geschwüre  kommen  auch  ao  der  Portio  vaginalis  for,  werden 
aber  hier  gleichfalls  nicht  weiter  berücksichtigt. 

*)  Die  »fnngSsen  oder  Hahnenkamm-Geschwflre  der  Portio  faginalis** 
(eocftf-eoflia-fnuHilariM  der  englischen  Autoren)  sind  oflSnihar  nur  ein  bctonders 
bober  <;rad  der  granuJ6een  GeacbwOre. 

BaraelebcD  (Vldal),  Chirurgie.  IV.  31 
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schwulst,  namentlich  bei  Betheiligung  des  Bindegewebes  der  Ligamenta 
lata  Veranlassung  giebt,  auch  Erscheinungen  Ton  Gompression  der 
Becken-Organe,  namentlich  des  Mastdarms  und  der  Blase,  auch  wohl 
des  Nervus  ischiadicus.  Alsdann  findet  man  bei  der  inneren  Unter- 
suchung an  der  einen  oder  anderen  Seite  des  VaginalgewOlbes  eine 
Schwellung  oder  HIrte,  deren  Berührung  sehr  empfindlich  ist  und  in 
deren  Umgebung  die  Temperatur  der  Vagina  erhöht  erscheint  In 
manchen  Füllen  lassen  sich  diese  Veründerungen  vom  Mastdarm  aus 
noch  genauer  erkennen.  DemnMchst  erweicht  dies  Exsudat;  unter  den 
bekannten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  entsteht  Eiterung  und 
man  fühlt  nun  an  der  vorher  harten  Stelle  Fluctuation.  Weiterhin 
erfolgt  dann,  luweilen  ohne  irgend  welche  Gefahr -drohende  Ersdiei- 
nungen,  der  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Vagina  oder  in  den 
Mastdarm,  selten  (mit  stets  lethalem  Ausgang)  in  die  Bauchhöhle  und 
ebenso  selten  durch  die  vordere  Bauchwand,  wo  dann  eine  hefUge 
Phlegmone  derselben  vorausgeht.  Bei  dem  fast  immer  schleppenden 
und  oft  remittirenden  Verlaufe  der  Krankheit,  kann  es  spiterhin  auch 
zu  wiederholtem  Durchbruch,  sogar  an  verschiedenen  Stellen  kommen. 
Ist  das  Bindegewebe  der  Ligamenta  lata  an  der  Entzündung  nicht 
betheiligt,  so  folgt  auch  keine  Abscessbildung;  dann  entstehen  Ver- 
wachsungen und  Anlöthungen  zwischen  dem  Uterus  und  den  benach- 
barten Theilen,  die  wir  als  Ursachen  der  Lage-Veiündeningen  dieses 
Organs  bereits  pag.  457  u.  f.  kennen  gelernt  haben. 

Hieraus  ergiebt  sich  denn  auch  die  Prognose,  selbst  der  mil- 
deren Falle  als  eine  keineswegs  günstige,  wenngleich  ein  tödtlicber 
Ausgang,  sogar  unter  den,  an  sich  schon  seltenen  FXUen  von  acutem 
Verlauf  noch  selten  ist,  und  fkst  nur  nach  Perforationen  des  Uterus 
oder  seiner  Adnexa  vorkommt 

Die  Behaudlang  wird  sich  von  derjenigen  der  Metritis  parenchy- 
natosa  nur  in  solchen  Fällen  unterscheiden,  wo  man  auf  den  Ausgang 
in  Suppuration  von  vornherein  gefasst  sein  muss,  also  bei  der  eigenl- 
lichen  Phlegmone  der  breiten  Mutterbänder.  Fühlt  man  entschieden 
Fluctuation  im  Scheidengewölbe,  so  müsste  man  sofort  punctiren; 
aber  man  hat  nur  selten  dazu  Gelegenheit  (Bennet).  Die  Hollhung 
ittf  Verhütung  der  Eiterbildung  dürfte  aber,  wenn  die  Entzündung 
{■Borhalb  des  Ligamentum  latum  ihren  Sitz  hat,  selten  in  Erfüllung 
gehen,  so  dass  es  gewiss  nicht  gerechtfertigt  wire,  in  dieser  Idee, 
grosse  Aderlässe  und  Calomel  bis  zur  Salivation  anzuwenden.  Ist 
der  Aufbruch*  erfolgt,  so  wird  die  UnterstUzung  der  Kräfte  zu  der 
wiehtigaten  Auljpbe. 
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Geschwttre 

Die  Geschwüre  der  Portio  vaginalis  hängen  ganz  gewöhnlich  mit 
Enliündungen  des  Uterus  oder  der  Vagina  zusammen.  Fast  jede 
Blennorrhoe  der  Vagina  hat  oherflächliche,  sogenannte  Erosions- 
GeschwUre,  welche  durch  ihre  lebhaft  rothe  Farhe  und  durch  ihre 
rauhere  Oherflttche  von  ihrer  Umgehung  deutlich  abstechen,  zur  Folge. 
Der  Gang  der  Krankheit  ist  hier  ganz  gewöhnlich  demjenigen  hei  der 
Blennorrhoe  der  männlichen  Urethra  analog,  so  dass,  wie  dort  die 
Prostata,  so  hier  die  Portio  vaginalis  zuletzt  und  am  Hartnäckigsten 
ergriffen  wird.  Solche  Erosions-GeschwUre  sind  aber  keineswegs  immer 
von  der  Uebertragung  eines  Contagium  abhängig,  sondern  können 
auch  durch  mechanische  Insulte,  sowie  durch  Berührung  der  Portio 
vaginalis  mit  dem  blennorrhoischen  Secret  der  Vagina  veranlasst  wer- 
den. Sich  selbst  überlassen,  verschlimmern  die  Erosions -Geschwüre 
sich  immer  fort,  so  dass  bald  tiefer  greifende  und  schwerer  zu  be- 
seitigende Ulcerationen  entstehen. 

Diese  werden  als  granulöse  oder  granulirte  Geschwüre 
beschrieben,  weil  sie  in  der  That  das  Ansehen  einer  granulirenden 
Wundfläche  darbieten.  Die  einzelnen  Granulationen  sind  weich,  zer- 
fallen leicht  bei  der  geringsten  Berührung,  kurz,  verhalten  sich  ganz 
wie  die,  im  allgemeinen  Theile  (Bd.  1.)  geschilderten,  fUngösen  Ge- 
schwüre *).  Oft  haben  sie  ihren  Sitz  am  äusseren  Umfange  der  Portio 
vaginalis,  so  dass  man  sie  erst  sieht,  wenn  man  die  entsprechende 
(besonders  die  hintere)  Muttermundslippe  etwas  zur  Seite  schiebt 
Gewöhnlich  besteht  gleichzeitig  eine  erhebliche  Schwellung  (Infarct) 
der  ganzen  Portio  vaginalis.  Immer  entleert  sich  durch  den  Mutter- 
mund eine  schleimig -eitrige  Flüssigkeit,  die  in  den  müdesten  Fällen 
mehr  den  Charakter  eines  glasigen  Schleims,  häufiger  aber  eine  ganz 
eitrige  Beschaffenheit  und  eine  gelbliche  oder  grünliche  Farbe  besitzt 

*)  Nur  die  an  der  Portio  faginalis  TorkommendeD  GescbwQre  sind  unserer 
Diagnose  mglngig.  Wir  werden  ons  auf  ihre  Beschreibung  hier  um  so  mehr 
beschränken,  als  die  im  Uterus -Körper  bei  anatomischer  Untersuchung  aufgefun- 
denen Ulcerationen  immer  aus  Neubildungen  benrorgegangen  sind,  die  im  folgen- 
den Capitel  besonders  erläutert  werden.  Solche  aus  aufgebrochenen  Carcioomen'* 
herrorgegangenen  Geschwflre  kommen  auch  an  der  Portio  vaginalis  for,  werden 
aber  hier  gleichfalls  nicht  weiter  berücksichtigt. 

*)  Die  »fungdsen  oder Hahncnkamm-Geschwüre  der  Portio  faginalis** 
ieaek$'eamb'ffratmlaH»n  der  engtischen  Autoren)  sind  offenbar  nur  ein  besonders 
hoher  Grad  der  granulöaen  Geschwüre. 
Bardelebeo  (VIdal),  Chirurgie.  IV.  31 
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Kann  man  die  Muttcrmundslippeu  etwas  von  einander  entfernen  (was 
gewöhnlich  leicht  gelingt,  da  diese  Geschwüre  fast  ausschliesslich  bei 
Frauen  vorkommen,  welche  bereits  geboi*en  haben),  so  sielit  man, 
nachdem  der  Schleim-Ueberzug  durch  Einspritzungen  beseitigt  ist,  den 
Ganal  des  Mutterhalses  dunkelroth  gefärbt  und  gleichfalls  mit  Granu- 
lationen besetzt. 

Die  Frage,  ob  solche  Geschwüre  syphilitischeD  ürspruDges  feien  oder  Dicht, 
glaubt  Vidal  bejahen  lu  müssen.  Dabei  ist  aber  nicht  zu  fergesaen,  dast  er,  ab- 
weichend fon  Anderen,  eine  grosse  Zahl  fon  Blennorrhüen  in  das  Gebiet  der  Syphilis 
ziehen  will.  Wenn  er  nun  zum  Beweise,  dass  jene  Geschwüre  syphilitische  seien,  an- 
führt, dass  sie  durch  Contagion  zur  Entstehung  von  Urethral -Blennorrhüen  fuhren 
können,  so  dreht  sich  die  Beweisführung  eigentlich  im  Kreise.  Ebenso  wenig  stringent 
iat  die  Beobachtung,  welche  er  anführt,  dass  er  oft  bei  Frauen,  deren  S&uglinge  mit 
miEweifelhaft  syphilitischen  Haut- Eruptionen  bedeckt  waren,  keine  aoderen  Erschei- 
nuDgen  fon  Syphilis  habe  nachweisen  können,  als  die  granulösen  Geschwüre  der  Portio 
vaginalis.  Jedenfalls  können  wir  seinem  Ausspruch  nicht  beipflichten,  «dass  diese 
Thataachen  hinreichen,  um  den  Arzt  zur  Einleitung  einer  antisyphilitischen  Beliandlont; 
der  granulösen  Geschwüre  des  Collum  uteri  zu  veranlassen." 

Die  BcliandlnDg  hat  vor  Allem  die  chronische  Metritis,  welche 
mit  den  granulösen  Geschwüren  immer  und  mit  den  Erosions -Ge- 
schwüren hiiufig  zugleich  besteht,  zu  berücksichtigen  (vgl.  pag.  475  u.  f.)- 
Femer  sind  alle  die  Massregeln  zu  ergreifen,  welche  zur  Beseitigung 
der  Vaginal-  und  Uterin -Blennorhoe  dienen,  namentlich  sind  die, 
—  mit  Rücksicht  auf  die  chronische  Metritis  —  nicht  allzu  stark  und 
jedenfalls  nicht  warm  zu  machenden  Einspritzungen  .adstringirender 
Substanzen  (Alaun,  Ghloreisen)  und  nach  jeder  Einspritzung  das  Ein- 
legen eines  Baumwollentampons  hier  wie  dort  zu  empfehlen.  Das 
Geschwür  selbst  aber  muss  alle  drei  bis  sechs  Tage  mit  Höllenstein 
und  bei  grosser  Ausdehnung  und  l'eppigkeit  der  Granulationen  auch 
mit  stärkeren  Aetzmitteln  betupft  werden.  Den  überraschendsten  Er- 
folg hat,  gerade  in  recht  bedeutenden  Fällen,  die  einmalige  Anwendung 
des  GlUheisens,  welche  übrigens  (sofern  nur  die  Vaginalwände  ge- 
hörig geschützt  werden)  ganz  schmerzlos  ist. 

In  Betreff  der  intra-uterincn  Injectionen  verweisen  wir  auf  pag.  — 
Nach  Hourmann  soll  es  sehr  nützlich  sein  auch  in  den  Canal  des  Mutterhalses  einen 
Tampon  zu  legen. —  Unter  den  Aetzmitteln,  welche  stärker  als  Höllensteiu  wir- 
ken, möchte  sich,  wenn  das  Glüheisen  durchaus  nicht  angewandt  werden  soll,  die 
fOD  Filhos,  nach  Analogie  der  Wiener  Aetzpaste  angegebene  Mischung  von  zwei 
Tbeilen  ILali  causticum  und  einem  Theil  Calx  viva  (zu  einem  Aetzstifl  zusammen  ge- 
fchmolzen)  am  Meisten  empfehlen.  Zur  sicheren  Neutralisation  wird  hinterher  ver- 
dfinnter  Essig  eingespritzt. 

Syphilitische  Geschwüre  (ächte  Schanker)  mit  den  ihnen 
auch  anderwärts  zukommenden  charakteristischen  Eigcnscha(\en ,  sind 
in  der  Portio  vaginalis  so  selten,  dass  selbst  Specialisten,  wie  Vidal, 
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Suchanek,  Scanzoni,  Uberbaupt  nur  einige  wenige  FlUle  davon  w 
sehen  bekommen  haben.  Alle  stimmen  darin  überein,  dass  sie  auch 
ohne  Behandlung  mit  überraschender  Schnelligkeit  heilen,  wenn  sie 
auf  der  Oberfläche,  schwieriger  wenn  sie  innerhalb  des  Ganais  des 
Mutterhalses  sitzen.  Die  schnelle  Heilung  scbliesst  die  allgemeine  In- 
fection  hier  ebenso  wenig  aus  wie  anderwärts,  woraus  sich  denn  auch 
die  Nothwendigkeit  einer  inneren  Behandlung,  neben  der  jedenfalls 
vorzunehmenden  Kauterisation,  ergiebt 

Als  f aricöses  Geschwür  beschreibt  Scanzoni  (1.  c.  pag.  180)  ein  «gcvroliD- 
]ich  auf  anhält  enden  Kreislau  fs-Hemmungen  in  den  Unterleibs- Venen  beruhendes,  durch 
allgemeine  venöse  Hyperämie  der  Portio  vaginalis  und  deutliche  Varicositat  einzelaer 
Venenstämmchen  an  derselben  vorbereitetes  und  begleitetes  Erosions-Geschwör  mit  aof- 
fallend  teigigem,  blaulicbrothem  Grunde  and  entschiedener  Neigung  zu  Blutungen.* 
nie  örtliche  Therapie  desselben  weicht  von  der  für  das  granulöse  Geschwür  angege- 
benen nicht  ab,  gewöhnlich  aber  ist  die  Beseitigung  der  zu  Grunde  liegenden  Kreis- 
iania-Stöningen  immöglich. 

Als  fressende  oder  phagedänische  Geschwüre  wurden  zuerst  von  Clarke, 
spater  aber  auch  von  mehreren  anderen  Autoren,  Geschwüre  der  Portio  vaginalis  beschrie- 
ben, welche  in  allen  ihren  Erscheinungen  mit  dem  Carcinom  so  vollkommen  übereinstim- 
men, dass  man  sie  unzweifelhaft  für  Krebsgeschwüre  erklären  würde,  wenn  nicht  die 
mikroskopische  Untersuchung  (Förster)  auch  nicht  die  Spur  von  carcinomatösen  Ele- 
menten im  Grunde  und  in  der  Umgebung  des  Geschwürs  entdecken  Hesse.  —  Die 
Diagnose  würde  immer  nur  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  möglich  sein.  —  ich  habe  zwar 
niemals  Geschwüre  der  Art  an  der  Portio  vaginalis  gesehen  (sie  sollen  auch  hundert- 
mal seltner  sein  als  das  Carcinom);  aber  ich  habe  Geschwüre  mit  denselben  Charak- 
teren an  anderen  Körpertheilen  mehrmals  nach  dem  Aufbruch  und  ausgebreiteter 
brandiger  Abstossung  von  Markschwämmen  entstehen  sehen.  In  diesen  Fällen  fehlte 
auch  jede  Spur  „carcinomatöser  Elemente**  im  Grunde,  in  den  Rändern  und  in  der 
Umgebung  des  Geschwürs  und  doch  war  es  aus  der  vorhergegangenen  fieobachtmig 
das  Veriaufis  sicher,  dass  es  sich  um  einen  recht  entschiedenen  Krebs  gehandelt  bitte. 
Sollten  nicht  in  den  Fällen  von  phagedänischem  Geschwür  des  Uten»  die  früheren 
Stadien  des  Carcinoms  blos  unbeachtet  geblieben  sein?  Ki wisch  und  Scanzoni 
neigen  sich  gleichfalls  zu  dieser  Ansicht.  Die  Behandlung  fallt  jedenfalls  nach  dem 
ürtheil  aller  Autoren  mit  derjenigen  des  Krebses  zusammen.  Damit  ist  denn  auch  die 
Prognose  ausgesprochen  (vgl.  siebentes  Capitel.  III.). 

MebemtM  Ciapitel. 

Neubildungen. 

I.   Fibroid.    Desmoid.    Tumor  fihrosua. 

Unter  allen  Neubildungen,  die  im  Ulerus  vorkommen,  sind  die 
Fibroide  bei  Weitem  am  HHufigsten,  i^enn  auch  die  Behauptung  von 
Bayle  (welcher  sie  zuerst  genauer  beschriebeu  hat;,  „dass  sie  sich 
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in  dem  fünften  Theil  aller  weiblichen  Körper,  die  nach  dem  35  Jahre 
gestorben  sind,  finden,^'  etwas  übertrieben  sein  mag. 

Die  Struetar  dieser  Geschwülste  wurde,  namentlich  in  Betreff 
der  mikroskopischen  Verhältnisse,  bereits  bei  der  allgemeinen  Beschrei- 
bung der  „Fasergeschwülste''  (Band  1.)  erläutert  Die  Angabe  von 
Bayle,  dass  sie  drei  verschiedene  Stadien  in  ihrer  Entwickelung  zei- 
gen, ist  irrig.  Sie  sollten,  nach  seiner  Ansicht,  Anfangs  weieh  und 
fleischig,  dann  hart  und  knorpelHhnlich  sein,  endlich  aber  verknöchern. 
Allerdings  giebt  es  verschiedene  Grade  der  Festigkeit  ihres  Gewebes. 
Wenn  auch  die  Mehrzahl  die  Consistenz  der  Ligamenta  intervertebralia 
darbietet  und  aus  dem  festesten  fibrösen  Gewebe  besteht,  so  kommen 
doch  auch  andere  vor,  in  denen  zwischen  die  derben  Fasern  zellige 
Elemente,  die  mit  den  contractilen  Spindelzellen  der  organischen 
Muskeln  übereinstimmen,  mehr  oder  weniger  reichlich  eingewebt  sind, 
und  die  daher  auch  eine  weichere  Consistenz  besitzen  und  sich  mehr 
den  Sarcomen  anschliessen.  Consistenz-VerSnderungen  können 
aber  in  den  Uterus -Fibroiden  wie  in  allen  Fasergeschwülsten  vor- 
kommen, einer  Seits  durch  fettige  Degeneration  und  Cystenbildung, 
anderer  Seits  durch  Verknöcherung.  Letztere  kommt  häufig,  erstere 
selten  vor. 

In  der  Begel  finden  sich  mehrere  Fibroide  zugleich,  oft  in  sehr 
erheblicher  Anzahl  (bis  zu  40  freilich  sehr  selten).  Demnach  ist  ihre 
Gestalt  und  Grösse  verschieden.  Sie  sind  in  der  Regel  kuglig, 
platten  sich  aber  durch  gegenseitigen  Druck  ab;  nur  die  mehr  sarco- 
matösen  haben,  auch  wenn  sie  isolirt  bestehen,  eine  höckrige,  zu- 
weilen selbst  lappige  Gestalt  Ihr  Volumen  ist,  wenn  mehrere  vor- 
handen sind,  selten  erheblich;  oft  haben  sie,  wo  sie  in  grosser  Zahl 
zugleich  aufti*eten,  nur  die  Grösse  einer  Linse  oder  Bohne.  Anderer 
Seits  gehören  Fibroide  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  nicht  gerade 
zu  den  Seltenheiten;  in  einzelnen  Fällen  sah  man  sie  sogar  die  Grösse 
eines  Mannskopfes  und  ein  Gewicht  von  39,  ja  selbst  von  71  Pfünd^) 
erreichen. 

Sitz.  Grössere  Fibroide  entwickeln  sich  fast  immer  im  Fundus, 
kleinere  auch  im  Collum  uteri,  wo  sie  überhaupt  seltner  sind.  Je 
nach  der  Stelle,  an  welcher  sie  sich  in  der  Utcrinwand  entwickeln, 
unterscheidet  man  subperitonealc  (subserösc),  interstitielle  und 
submucöse  Fibroide;  jedoch  entstehen  sie  alle  im  Muskelgewebe 
des  Uterus  und  sind,  wenn  sie  sich  auch  späterhin  ausschhesslich 
gegen  die  Bauchfell-  oder  die  Schleimhaut- Seite  entwickeln,  doch 
immer  noch  von  einer,  sich  allmälig  verdünnenden  Schicht  des  eigent- 
*)  Vgl.  Walter,  über  flbrote  GetchwOlste  der  GebännuUer.  Durpat,  184*i. 
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liehen  Parenchyms  Uberzogeu.  Am  Häufigsten  wachsen  sie  als  sub- 
inucöse  Fibroide  in  die  üterinhöhle  hinein,  dehnen  diese  aus,  be- 
dingen aber  zugleich  Hypertrophie  der  Wand  des  Uterus  (bis  zu  einem 
ZoUI),  und  ähnliche  Veränderungen  an  der  Portio  vaginalis  wie  sie 
am  Uterus  gravidus  beobachtet  werden.  Die  Gefässe  des  vor  ihnen 
her  gedrängten  Uteringewebes  werden  dabei,  unter  stetiger  Verdün- 
nung ihrer  Wandungen,  immer  weiter,  so  dass  sie  selbst  durch  ge- 
ringfügige Ck)ngestionen  zersprengt  werden  können.  Bleiben  sie  inter- 
stitiell, so  bedingen  sie  auch  Hypertrophie  in  ihrer  Umgebung  und 
je  nach  ihrem  Sitz  verschiedene  Difformitäten  und  Lage -Veränderun- 
gen des  Uterus.  Anfangs  ziehen  sie  den  Fundus  uteri  durch  ihr 
Gewicht  nach  ihrer  Seite;  bei  grösserem  Volumen  können  sie  ihn, 
indem  sie  an  die  Beckenwand  anstossen,  nach  der  entgegengesetzten 
drängen.  Die  subperitonealen  Fibroide  haben  am  Meisten  freien 
Spielraum;  je  oberflächlicher  sie  sitzen,  desto  weniger  bedingen  sie 
Hypertrophie  des  benachbarten  Uterus -Gewebes,  desto  schneller  neh- 
men sie  eine  gestielte  Gestalt  an,  indem  sie  das  nur  wenig  verdickte 
Bauchfell  Anfangs  erheben  und  dann  als  Stiel  hinter  sich  herziehen. 
Dieser  letztere  Vorgang  findet  sich  auch  bei  den  submucösen  Fibroi- 
den,  jedoch  ist  man  gewohnt,  aus  therapeutischen  Rücksichten,  alle 
gestielten  Geschwülste  im  Uterus,  wie  auch  anderwärts,  als  Polypen 
zu  bezeichnen,  mögen  sie  ursprünglich  einen  Stiel  gehabt  oder  erst 
im  weiteren  Verlauf  die  gestielte  Form  angenommen  haben  (vgl.  IL). 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Art  der  Terbiudnng  der  Fibroide  mit 
dem  umgebenden  Gewebe,  wie  sich  dies  namentlich  an  den  inter- 
stitiellen bestimmt  nachweisen  lässt  Das  Fibroid  scheint  in  einer 
Bindegewebs-Kapsel  völlig  frei  zu  liegen,  so  dass  man  glauben  könnte, 
es  sei  selbst  gefässlos  und  werde  nur  durch  Transsudat  aus  dem  in 
der  Bindegewebs-Kapsel  ausgebreiteten  Gapillametz  ernährt.  Genauere 
Untersuchungen  haben  jedoch  nachgewiesen,  dass  die  Fibroide  selbst, 
wenn  gleich  spärlich,  kolossale  Capillar-Gefässe  enthalten,  die  mit  den 
Gefässen  der  Kapsel  in  directer  Verbindung  stehen.  (Vgl.  die  Be- 
schreibung der  Fasergeschwülste  im  Band  I.) 

AetiolOf^e.  Im  Allgemeinen  kann  man  nur  sagen,  dass  die  Ur- 
sachen dieser  Fibroide  nicht  genauer  bekannt  sind,  als  diejenigen 
aller  anderen  Geschwülste.  Die  Angabe,  dass  sie  sich  vor  dem 
SOsten  Jahre  fast  niemals  fänden,  ist  keinesweges  allgemein  gültig; 
nur  werden  sie  selten  früher  entdeckt,  weil  sie  erst  später  Störungen 
zu  veranlassen  pflegen.  Ebenso  ist  die  von  Bayle  aufgestellte  Be- 
hauptung, dass  sie  häufiger  bei  solchen  Individuen  auftreten,  welche 
nicht  geboren  haben,  durch  die  neuere  Statistik  nicht  bestätigt 
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Die  Kraukheits-Erscheinangen  sind  nicht  blos  nach  der  Grösse 
und  der  schnelleren  oder  langsameren  Entwickclung  des  Fibroids  ver- 
schieden, sondern  namentlich  auch  nach  ihrem  Sitze.  Gerade  in  die- 
ser Beiiehung  ist  die  Unterscheidung  der  subperitonealen,  der  inter- 
stitiellen und  der  submucösen  Fibroide  von  Wichtigkeit 

1)  Die  subperitonealen  Fibroide  erregen,  wenn  sie  eine 
erheblichere  Grösse  erreichen,  Reizungs-Erscheinungen  im  Darmcanal 
und  weiterhin  die  schon  wiederholt  beschriebenen  mechanischen  Stö- 
rungen der  üam-  und  Darm -Entleerung.  Diese  steigern  sich  bei 
bedeutenderer  Grösse  der  Geschwulst  bis  zu  vollständiger  Retention; 
weiterhin  kann  dann  auch,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Ge- 
schwulst wtfchst,  eine  Compression  der  Gefiisse  und  Nerven,  bald  des 
einen,  bald  des  anderen  Beines,  selten  beider  zu  Stande  kommen. 
Daher  dann:  Varikosität,  Oedem,  Ischias,  Lähmung.  In  der  Umgebung 
des  Fibroids  entsteht,  namentlich  bei  schnellerem  Wachsthum,  auch 
Entzündung  (Perimetritis).  Selten  findet  das  Wacbsthum  nur  nach 
den  Seiten  hin  Statt,  gewöhnlich  schräg  aufwärts.  Daher  kommt  es 
auch  nur  selten  zur  Einklemmung  der  Geschwulst  im  kleinen  Becken, 
mit  Compression  aller  darin  gelegenen  Organe.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  vermindern  sich  die  Beschwerden  mit  den  Jahren,  indem  die 
Geschwulst  auf  ein  mässiges  Volumen  beschränkt  bleibt,  —  nament- 
lich nach  dem  Cessiren  der  Menstruation  und  dem  dadurch  bedingten 
Aufhören  der,  die  Entwicklung  sonst  immer  begünstigenden  Con- 
gestionen  zum  Uterus. 

2)  Die  submucösen  Fibroide  sind  durch  die  Störungen,  welche 
sie  in  den  Secretionen  des  Uterus  hervorrufen,  ausgezeichnet  und 
schiiessen  sich  in  dieser  Beziehung  an  die  fibrösen  Polypen  an.  Zu- 
nächst werden,  selbst  bei  geringer  Grösse  der  Geschwulst,  die  men- 
struellen Blutungen  auffallend  stärker,  dauern  länger,  sind  von  heili- 
gen Kolik-Schmerzen,  die  ihrem  Eintritt,  oft  mit  wehenartigem  Charakter, 
vorausgehen  und  von  erheblichen  Störungen  des  Allgemein -Betindens 
begleitet.  Die  Menstruation  kehrt  weiterhin  häufiger,  noch  reichlicher 
und  endlich  in  vollkommen  unrcgelmässigen  Intervallen  wieder,  so 
dass  es  zu  fortdauernden  oder  auch  zu  plötzlich  auftretenden,  selbst 
tödtlichen  Blutungen  kommen  kann.  Die  Quelle  dieser  Blutungen 
sind  die  ausgedehnten  Gefässe  der,  das  Fibroid  einschliessenden  Kapsel, 
die  dünnwandig  genug  sind  um  durch  die  Menstrual-Congestionen 
zersprengt  zu  werden,  späterhin  aber  auch  durch  den  Dnick  des 
wachsenden  Fibroids  in  grösserem  Umfange  zerstört  werden  können. 
Schon  als  Begleiter  der  ersten  Menstrualions-Stürungcn  stellt  sich 
Uterin-Blennorrhoe  ein^  welche  Anfangs  mit  jeder  Menstrual-Periode 
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wiederkehrt,  dann  aber  dauernd  wird  und  zur  Erschöpfung  der  Kran- 
ken, welche  freilich  weaeutlich  von  den  Blutungen  und  Schmerzen 
abhängt,  auch  noch  beiträgL  Bei  laugsamem  Wachsthume  der  Ge- 
schwulst können  die  Patienten  aber  das  klimakterische  Lebensalter 
erreichen;  dann  hören  mit  den  periodischen  Uterin-Gongestionen  auch 
die  eben  bezeichneten  Beschwerden  auf  und  nur  die,  von  der  Grösse 
der  Geschwulst  abhängigen  Compressions- Erscheinungen,  welche  die 
submucösen  Fibroide  mit  den  übrigen  gemein  haben,  dauern  fort. 

Submucöse  Fibroide  können  in  zwiefacher  Weise  gänzlich  aus- 
gestoseen  werden:  einmal  indem  sie,  durch  Druck,  Nekrose  ihrer  in 
die  Uterushöhla  hervorgewölbten  Kapsel  bedingen,  demnächst  frei  in 
diese  Höhle  hineinragen  und  dann  durch  Gontractionen  des  Uterus 
ausgetrieben  werden,  —  oder  aber  durch  totale  Nekrose  der  Geschwulst 
selbst,  wobei  freilich  wegen  der  ausgebreiteten  Verjauchung  häufiger 
der  Tod  erfolgt. 

3)  Die  interstitiellen  Fibroide  schliessen  sich  in  Betreff  der 
durch  sie  bedingten  Druck-Erscheinungen  wesentlich  an  die  subperi- 
tonealen  an,  namentlich  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  im  Fundus  ihren 
Sitz  haben.  In  den  meisten  Fällen  wächst  dieser  dann,  nach  Art  des 
Uterus  gravidtts,  aufwärts.  Niemals  fehlen  aber  bei  dieser  Art  der 
Geschwülste  Störungen  der  Menstruation.  Kommt  es  auch  nicht  zu 
so  bedeutenden  Blutungen  wie  bei  den  submucösen  Fibroiden,  so 
erregen  sie  doch  Blennorrhoe  und  heftige  Menstrual- Kolik,  vielleicht 
zum  Theil  wegen  der  Verbiegung  der  Uterinhöhle,  durch  welche  die 
Entleerung  des  ergossenen  Blutes  behindert  wird,  wesentlich  aber 
wohl  wegen  der,  in  der  Umgebung  des  Fibroids  zu  dieser  Zeit  in 
erhöhtem  Maasse  stattfindenden  Congestion. 

Alle  Uterus-Fibroide  können  durch  Verkalkung  (Verknö- 
cberung)  stationär  werden.  Dann  erregen  sie  weiterhin  nur  die  von 
der  Gompression,  welche  sie  im  kleinen  Becken  ausüben,  abhängigen 
Beschwerden  und  auch  diese  scheinen  sich  mit  der  Zeit  zu  vermindern. 

In  sehr  verschiedener  Weise  kann  durch  sie  die  Gonception 
unmöglich  gemacht  werden:  bei  den  subperitoneaien  durch  Verschluss 
oder  Verziehung  des  Ostium  abdominale  der  Tuben,  bei  den  sub- 
mucösen durch  die  Blennorrhoe  und  die  Verbiegung  des  Uterus,  bei 
den  interstitiellen  durch  letztere  allein,  namentlich,  wenn  sie  im  Gd- 
lum  uteri  ihren  Siu  haben.  Erfolgt  Gonception,  so  wird  das  Kind 
doch  nur  sehr  selten  ausgetragen,  weil  der  Uterus  im  Bereich  des 
Fibroids  sich  nicht  hinreichend  auszudehnen  vermag.  Die  Geburt  end- 
lich wird  theils  auf  mechanische  Weise,  sofern  das  Fibroid  in  der 
unteren  Hälfte  des  Uterus  seinen  Sitz  hat,  theils  durch  Verminderung 
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der  Energie  und  gleichmässigen  Wirkung  der  ZusammenBiehungm  des 
Uterus  gestört.  In  einzelnen  Fällen  kam  Ruptur  des  Uteras  zu  Stande. 
Am  Geföhrlichsten  wird  aber  die  Behinderung  der  Gontractionen  des 
Uterus  im  letzten  Zeitraum  der  Geburt,  wegen  der  dadurch  bedingten 
furchtbaren  Blutungen.  In  höchst  seltenen  FUien  sah  man  interstitielle 
Fibroide  während  des  Wochenbetts  verschwinden 

DiaguosUsehe  Sehwierigkeiten  bestehen  allerdings  in  den  mei- 
sten Fällen  nicht,  sofern  man  nur  die  objective  UntersuehaBg  mit 
hinreichender  Sorgfalt  yomimmt  (Tgl.  Gap.  1.);  aber  sie  kOnnen  doch 
in  mehrfacher  Weise  vorkommen.  Auf  die  Verwechselung  der  sub- 
serösen Fibroide  mit  Eierstocks-Geschwülsten  werden  wir  bei 
letzteren  eingehen.  Interstitielle  und  submucöse  Fibroide  können  von 
chronischer  Metritis  schwer  zu  unterscheiden  sein,  wenn  der 
Uterus  durch  sie  ziemlich  gleichmässig  und  im  Ganzen  noch  nicht 
bedeutend  vergrössert  worden  ist  Hier  kann,  namentlich  wenn  ein 
geringer  Grad  von  Knickung  zugleich  besteht,  eine  genaue  Diagnose 
ganz  unmöglich  werden,  wenn  das,  gewöhnlich  charakteristische  Ver- 
halten der  Menstruation  keine  Entscheidung  liefert  Diese  ist  nämlich 
im  Allgemeinen  bei  chronischer  Metritis  spärlich,  beim  Fibroid  da- 
gegen profus.  In  jedem  Falle  wird  auch  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
wechselung mit  Schwangerschaft  nach  beiden  Seiten  hin  im  Auge 
zu  behalten  sein.  Ueber  die  Unterscheidung  des  submucösen  Fibroids 
von  Polypen  wird  bei  letzteren  gehandelt,  ebenso  in  Betreff  der 
Garcinome  bei  diesen. 

Die  Prognose  wird  im  Allgemeinen  als  ungünstig  bezeichnet, 
weil  wir  von  ärztlicher  Seite  wenig  gegen  diese  Geschwülste  zu  lei- 
sten vermögen.  Vi  dal  bemerkt,  dass  dies  nur  für  diejenigen  FXUe 
gelten  kann,  in  denen,  der  bestehenden  Beschwerden  wegen,  ärztliche 
Hülfe  gesucht  wird,  während  doch  eben  so  häufig  Fibroide  bei  der 
Section  gefunden  werden,  ohne  dass  sie  irgend  welche  Beschwerden 
während  des  Lebens  gemacht  haben.  Allerdings  bleibt  es  in  Betreff 
der  von  ärztlicher  Seite  erkannten  Fibroide  doch  immer  beim  Alten. 

Die  BehandittUg  des  Fibroids  ist  mit  den  auch  anderweitig  gegen 
ähnhche  Geschwülste  empfohlenen  Mitteln  (Blutentziehungeu,  Jod,  Brom, 
entsprechende  salinische  Uuellen)  vielfach  versucht  worden,  ohne  dass 
sich  entscheiden  Hesse,  ob  die  verkündeten  Erfolge  wirklich  als  solche 
aufzunehmen  sind.  Die  anerkannte  Unwirksamkeit  aller  pharmaccuti- 
sehen  Mittel  bei  Fibroiden  anderer  Organe,  muss  auch  hier  zur 
Skepsis  auffordern;  jedoch  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  die  Gefäss- 

■)  Vgl.  die  Anmerkoog  fon  Scanzoni,  in  der  4ten  Auflage  der  klinischeD  Vorträge 
Eiwiich,  Band  I.  pag.  468. 
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▼erbindung  zwischen  dem  Uterus- Fibroid  und  seinen  Umgebungen 
sidi  oft  anders  yerhSlt  als  bei  den  Fibroiden  anderer  Organen. 

Scaoioni  (Lehrbach,  pag.  203)  empfiehlt  alle  MiUel,  durch  welche  die  ResorplioD 
befördert  wird,  obgleich  er  einen  direclen  EinOuss  auf  das  Fibroid  ihnen  nicht  zuspricht. 
Ihre  günstige  Wirkung  erklärt  er  aus  der  Verminderung  des  Volumens  der  in 
der  ümgegend  des  Fibroids  immer  hypertrophischen  Uterns-Snbstanz. 
Besonden  nfitzlich  find  er  die,  wegen  ihres  Jod-  nnd  Bromgehalts  auch  anderweitig 
gerühmten  Soolbider  (Kreuinach,  Krankenheil  n.  s  w.),  wenn  gleichieitig  Umschlage 
foo  heiaeer  Motterlaoge  auf  den  Unterleib  gemacht  oder  Jod-  und  Bromsalben  ein- 
gerieben worden,  wahrend  er  von  dem  inneren  Gebrauch  analoger  Präparate  keinen 
Erfolg  sah.  —  Rigby  hat  geschmolzene  Quecksilber -Salbe,  die  mit  Jod -Kali  f  ersetzt 
war  (also  Jod- Quecksilber  in  geschmolzenem  Fett)  in  die  Uterushdhle  mit  günstigem 
Erfolge- etttgespritzt;  Scanzoni  sah  danach  gleichfalls  in  zwei  Fallen  Verkleinerong 
dee  Dtems  nnd  bleibende  Verminderung  der  Beschwerden. 

Der  zweite  Weg  zur  radicalen  Heilung,  auf  den  wir  durch  die 
ungenügenden  Resultate  der  pharmaceutischen  Behandlung  immer  wie- 
der hingedringt  werden,  ist  die  operative  Entfernung.  Sub- 
seröse Fibroide  kann  man  nur  nach  vorgängiger  Eröffhung  der 
Bauchhöhle  exstirpiren.  Diese  Operation  hat  fast  immer  sehr  schnell 
zum  Tode  geführt  und  es  ist  wohl  kaum  ein  Fall  denkbar,  in  wel- 
chem sie  zu  empfehlen  wttre,  da  nur  grosse  Fibroide  der  Art  Ober- 
haupt Beschwerden  erregen,  die  Entfernung  solcher  aber  eine  sehr 
weite  ErOfltaung  der  Peritoneal -Höhle  und  dem  entsprechend/auch 
sehr  grosse  Lebensgefahr  bedingt.  Anders  verhttlt  es  sich  mit  der 
Exstirpation  der  submucösen  und  der  interstitiellen  Fi- 
broide, sofern  letztere  der  Schleimhaut  nahe  genug  sitzen,  um  ohne 
die  Gefahr  einer  Verletzung  des  Bauchfells  entfernt  werden  zu  können. 
Werden  durch  diese  gefährliche  Blutungen  erregt,  so  muss  man  ^eren 
Gefiihren  gegen  diejenigen  der  Operation  abwägen  und  danach  seinen 
Entschluss  Dissen.  Aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  geht  hervor, 
dass  bei  Geschwülsten,  welche  grösser  sind  als  ein  Gänseei,  selbst 
wenn  sie  durch  das  bereits  erweiterte  Orificium  uteri  leicht  zugäng- 
lich wären,  die  Operation  niemals  ein  günstiges  Resultat  liefert  Auch 
bei  geringerer  Grösse  ist  sie,  nicht  blos  der  dabei  auftretenden  Blu- 
tung, sondern  auch  der  häufig  darauf  folgenden  purulenten  Infection 
wegen,  höchst  gefährlich. 

Das  Operations-Verfahren  besteht,  nach  den  bekannten  Vor- 
bereitungen, darin,  dass  man  die  Bedeckung  und  die  eigentliche  Kapsel 
der  Geschwulst  in  hinreichender  Ausdehnung,  nöthigen  Falls  mit 
einem  Kreuzschnitt,  spaltet  und  sie  dann  mit  stumpfen  Werkzeugen 
aus  der  Kapsel  löst,  wobei  das  Einsetzen  eines  Hakens  oder  einer 
Muzeux'schen  Zange  in  das  Fibroid  selbst,  von  wesentlicher  Wirkung  ist 

In  dieser  Weise  wird  die  Operation,  namentlich  auch  wenn  das  Fibroid  alt 
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Geborts- Hinderniss  •uftrilt  oder  wenn  e»  aack  der  Entbindwag  filihrliche  BlaluHtD 

feninlasst,  auszufubrcn  sein.  EiDen  glüfklichca  Fall  der  ersleren  Art  hat  Dannau 
(BtiUetin  de  tAcad.  de  Oed.  Paria  1851.  Tome  XVI.  p.  690)  aufzuweisen.  Wegen 
Blutung  im  Wochenbett  uperirte  Ki wisch  mit  glücklichem  Erfolge.  (Vgl.  dessen  klio. 
Vorträge,  i.  Auflage,  Band  I.  pag.  471.) 

Die  symptomatische  Behandlung  sucht  vor  Allem  jede  Rei- 
zung des  Uterus  zu  verhüten,  damit  nicht  die,  immer  geftthrliclien 
Congestionen  noch  hHufiger  oder  noch  stttricer  eintreten.  Scanioni 
empfiehlt  geradezu  topische  Blutentziehungen  und  versichert«  durch 
dieselhen  gerade  gegen  die  profusen  Blutungen  mehr  ausgerichtet  zu 
haben,  als  durch  alle  anderen  Mittel.  Jedoch  können  während  der 
Blutung  selbst  auch  alle  Styptica,  namentlich  die  Anwendung  der 
Kälte,  dringend  erforderlich  sein.  Die  durch  den  Druck  des  Fibroids 
auf  die  Nachbarorgane  hervorgerufenen  Beschwerden  werden  vorüber- 
gehend durch  veränderte  Lage  der  Kranken  beseitigt  Dauernd  ist 
die  Hülfe,  wenn  es  gelingt  die  Geschwulst  bis  über  den  Beckenein- 
gang hinauf  zu  schieben.  Sie  sinkt  dann,  wenn  sie  überhaupt  schon 
Einklemmungs- Erscheinungen  im  kleinen  Becken  bedingt  hatte,  nicht 
leicht  wieder  herab.  Die  symptomatische  Behandlung  der  Stuhl*  oad 
Harn- Vorhaltung  ergiebt  sich  von  selbst. 

IL  Polypen. 

Polypen  werden  im  Uterus,  wie  in  anderen,  mit  Schleimhaut 
ausgekleideten  Organen,  solche  Neubildungen  genannt,  die  durch  einen 
relativ  dünneren  Stiel  befestigt  sind  (vgl.  Band  L).  Ihre  Structur  zeigt 
hier  dieselben  Differenzen,  welche  wir  bei  den  Polypen  der  Nasen- 
höhle (Band  III.)  kennen  gelernt  haben.  Jedoch  ist  es  ungemein 
selten,  dass  ein  Garcinom  in  polypöser  Gestalt  auftreten  sollte.  Man 
unterscheidet  daher  im  Allgemeinen:  Faser-Polypen  und  Schleim-Po- 
lypen. Erstere  zeichnen  sich  durch  ihre  grosse  HHrte,  letztere  durch 
ihr  weiches,  schwammiges,  gallertiges  GeAlge  aus;  zwischen  beiden 
giebt  es  aber  zahlreiche  Uebergangs- Formen.  Die  härtesten  unter 
den  Faser-Polypen  sind  diejenigen,  welche  aus  submucösen  Fibroiden 
hervorgegangen  sind,  die  ihr  Wachsthum,  unter  Hervorstülpung  der 
Schleimhaut,  stetig  gegen  die  Uterinhöhle  weiter  fortsetzten,  so  dass 
schliesslich  das  ganze  Fibroid  nur  von  Schleimhaut  umhüllt  und  von 
einem  Schleimhautstiel  getragen,  in  der  Höhle  des  Uterus  hängt. 
Daran  schliessen  sich  weiter  diejenigen  Polypen,  welche  aus  der 
Muskelsubstanz  des  Uterus,  gleichfalls  unter  Verdrängung  der  Schleim- 
haut, hervorwachsen,  aber  von  Anfang  an  eine  gestielte  Form  besitzen. 
Noch  andere  haben  eine  solche  Gestalt  auch  ursprünglich,  enthalten 
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itar  neben  den  ibröBen  Fasern  auch  die  Elemente  der  organischen 
iiiskeln  und  schliessen  sich  daher,  je  mehr  diese  Uberwiegen,  desto 
nehr  an  die  Sarkome  an.  Diese  sarl^omatösen  Polypen  zeichnen  sich 
iuch  durch  einen  grösseren  GefMssreicbthum  aus,  während  die  fibrö- 
«n  relativ  gefässarm  sind  und  nur  in  ihrem  Schleimhaut -Ueberzuge 
eoe  mXchtig  erweiterten  dünnwandigen  Adern  enthalten,  von  denen 
m  den  Fibroiden  bereits  die  Rede  war.  Die  Schleimpolypen  beruhen 
lier  wie  anderwärts  auf  einer  Wucherung  der  Schleimhaut,  deren 
demente  sich  jedoch  nicht  immer  gleichmässig  entwickeln,  so  dass 
n  dem  einen  Fall,  bei  Uberwiegender  Wucherung  der  DrUsen,  eine 
konäherung  an  die  Blasen-Polypen  der  Nase,  in  anderen  dagegen  ein 
Jebergang  zu  den  vorerwähnten  sarkomatösen  Polypen  sich  ündeL 

In  Betreff  der  Symptome  muss  man  drei  Gruppen  unterscheiden: 
e  nachdem  der  Polyp  in  der  Höhle  des  Gebärmutter-Körpers,  oder 
m  Ganal  des  Mutterhalses,  oder  endlich  am  Muttermunde  seinen  Sitz 
lat  Polypen  der  ersten  Art  sind  meist  einzeln  vorhanden;  an  den 
»eiden  anderen  Stellen  kommen  sie  zuweilen  in  grösserer  Anzahl  vor; 
n  solchen  Fällen  handelt  es  sich  meist  auch  um  Schieimpolypen. 
ielztere  erreichen  niemals  eine  bedeutende  Grösse,  veranlassen  sehr 
elten  Blutungen,  dagegen  fest  immer  heftige  Blennorrhöen ;  bei  den 
ibrösen  Polypen  verhält  es  sich  mit  den  Blutungen  ganz  wie  bei  den 
^ibroiden  des  Uterus. 

1.  Polypen  des  Uterus-Körpers  können  eine  erhebliche 
;rtte8e  erreichen,  bevor  sie  andere  Beschwerden  als  Verstärkung  der 
leastmal-Blutung  und  Blennorrhoe  erregen.  Gewöhnlich  gesellen  sich 
ber  den  ersteren,  schon  wenn  der  Polyp  die  Grösse  einer  Haseinnss 
micht  hat  und  zuweilen  noch  frUher,  die,  uns  von  den  Fibroiden 
ler  bekannten,  wehenartigen  Schmerzen  hinzu.  Die  Kranke  klagt  Uber 
las  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im  Becken,  welches  sich  bei 
ctiven  und  passiven  Bewegungen  steigert  und  Iddet  gewöhnlich  auch 
n  den  firtther  (Gap.  I.)  geschilderten  sympathischen  Störungen.  Je 
lach  der  Länge  seines  Stiels,  drängt  der  Polyp  den  Ganal  des  Mutter- 
lalses  früher  oder  später  auseinander.  Von  Zeit  zu  Zeit  entstehen 
vehenartige  Zusamroenziehungen  des  Uterus,  durch  welche  er  nach 
lod  nach  durch  den  Muttermund  hindurch  gepresst  wird.  Ringförmige 
linscbnUnrogen  an  seiner  Oberfläche,  von  dem  Druck  des  Mutter- 
nundes  herrührend,  lassen  später  noch  die  Stadien  seiner  Austrei- 
bung erkennen.  In  der  Vagina  kann  sich  dann  der  Polyp,  weil  er 
veniger  comprimirt  wird,  schnell  zu  einer  viel  bedeutenderen  Grösse 
mwickeln.  Er  zieht  nun  durch  sein  Gewicht  den  ganzen  Uterus  und 
orzogsweise  den  Fundus  uteri  abwärts  nnd  kann  dadurch  zur  Um- 
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stillpung  desselben  Veranlassung  geben.  Je  nach  seiner  Grösse  drückt 
er  mehr  oder  weniger  auf  den  Mastdarm  und  auf  den  Blasenhals. 
Endlich  wird  er  auch  von  der  Vagina  ausgetrieben  und  tritt  somit  zu 
Tage.  Durch  den  Einfluss  der  äusseren  Luft,  Reibung  bei  Bewegung 
der  Schenkel,  Benetzung  mit  Harn  gerSth  er  dann  gewöhnlich  ia 
Ulceration.  Die  geschwUrigen  Stellen  bluten,  namentlich  zur  Zeit  der 
Menstruation.  Dadurch  kann  das  Volumen  des  Polypen  so  erheblich 
vermindert  werden,  dass  er  wieder  zurück  tritt,  fireilich  nur,  um  bei 
abermaliger  Schwellung  wieder  hervor  zu  treten.  Ist  der  SUd  des 
Polypen  sehr  lang,  so  kann  er  auch,  ohne  anderen  Nachtheil  als  den 
der  immer  wiederkehrenden  Blutungen,  längere  Zeit  zwischen  den 
Schenkeln  hängen.  Ein  sehr  dUnner  Stiel  kann  bei  der  Austreibung 
des  Polypen  abreissen.  Andrer  Seits  kann  aber  der  Polyp  auch  inner- 
halb der  Höhle  des  Uterus  sein  Wachsthum,  unter  immerfort  steigen- 
den Beschwerden,  weiter  fortsetzen  und  den  Uterus  in  einem  solchen 
Grade  ausdehnen,  dass  durch  Druck  auf  die  Beckengefässe  und  Ner- 
ven, Oedem,  Varikosität  und  Neuralgie  im  Bereich  der  unteren  Ex- 
tremitäten aultreten.  Sich  selbst  Uberlassen,  verfällt  der  Polyp,  sofern 
er  innerhalb  des  Uterus  geblieben  ist,  indem  der  Druck  auch  auf  ihn 
zurUckwirict,  schliesslich  der  Nekrose.  Die  alsdann  eintretende  aus- 
gedehnte Verjauchung,  bei  welcher  sieh  durch  die  massenhafte  Zer- 
setzung ein  fürchtbarer  Geruch  entwickelt,  fuhrt  gewöhnlich  schnell, 
unter  pyämischen  Erscheinungen  zum  Tode.  In  seltenen  Fällen  hat 
man  fibröse  Polypen  innerhalb  des  Uterus  gänzlich  oder  doch  grössten- 
theils  verkalkt,  verknöchert  gefunden.  Solche  Fälle  wurden  noch  vor 
wenigen  Jahrzehnten  als  „Uterus-Steine''  beschrieben. 

2.  Polypen  des  Collum  uteri  dehnen  von  Anfiing  an  den 
Canal  des  Mutterhalses  aus  und  kommen  sehr  bald  in  der  Vagina 
zum  Vorschein.  Von  da  ab  können  sie  ihr  Wachsthum  nach  Aussen 
in  derselben  Richtung  weiter  fortsetzen,  wie  die  im  Fundus  entsprin- 
genden Polypen.  Unter  den  Beschwerden,  welche  sie  veranlassen, 
steht  die  Blennorrhoe  obenan;  bedenkliche  Blutungen  erregen  sie  nicht, 
auch  können  sie  niemals  zur  UmstUlpung  des  Uterus  fuhren. 

3.  Polypen  des  Muttermundes  ragen  von  Anfang  an  in  die 
Vagina  hinein,  erreichen,  da  sie  meist  Schleimpolypen  sind,  selten 
ein  bedeutendes  Volumen  und  verhalten  sich  im  Uebrigen  wie  die 
vorhergehenden. 

Die  Aettelogie  der  Uterus -Polypen  ist  völlig  dunkel. 

Die  Diagnose  bietet  nur  dann  Schwierigkeiten  dar,  wenn  der 
Polyp  von  geringer  Grösse  und  noch  gänzlich  vom  Uterus  umschlossen 
isL  Selbst  bei  erheblicher  Grösse  könnte,  wenn  der  Muttermund  nicht 
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geOftoet  ist,  die  Entscheidung  schwierig  sein,  ob  man  es  mit  einem 
Fibroid  oder  mit  einem  Polypen  zu  thun  habe.  Die  Eröflfnung  des 
Muttermundes  erfolgt  aber  bei  Polypen,  welche  die  GrOsse  einer  Ehtsel- 
nnss  überschreiten,  ftist  immer,  wtthrend  dieselbe  bei  viel  grosseren 
Fibroiden  trotz  der  lebhaftesten  wehenartigen  Schmerzen  noch  lange 
auszubleiben  pflegt  Das  Einfuhren  der  Sonde  giebt  nicht  immer  ein 
sicheres  Resultat  in  Betreflf  der  breiten  oder  gestielten  Anheftung  der 
Geschwulst,  dagegen  erlangt  man  vOllige  Sicherheit,  wenn  man  durch 
wiederholtes  Einlegen  von  Pressschwamm,  den  Muttermund  hinreichend 
erweitert,  um  den  Finger  einführen  zu  können.  Kann  man  den  Stiel 
dann  noch  nicht  erreichen,  so  versucht  man  die  fragliche  Geschwulst 
mit  einer  Balkenzange  zu  fiissen  und  zu  rotlren.  Gelingt  dies,  so 
hat  man  es  unzweifelhaft  mit  einem  Polypen  zu  thun.  In  Betrefif  der 
Verwechselung  mit  chronischer  Metritis  gelten  dieselben  diagno- 
stischen Merkmale,  die  wir  bei  den  Fibroiden  angeführt  haben.  Ist 
der  Polyp  aus  dem  Muttermunde  hervorgetreten,  so  kann  man  ihn 
genauer  fühlen  und  mit  Hülfe  des  Speculum  sehen.  Man  muss  die 
Geschwulst  innerhalb  des  Muttermundes  mit  dem  Finger  oder  mit 
einer  Sonde  (mit  letzterer  nach  vorgängiger  Einführung  des  Speculum) 
umschreiben  können,  um  sicher  zu  sein,  dass  keine  Verwechselung 
mit  Inversio  Statt  finde.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  die  Unter- 
suchottg  vom  Mastdarm  her  von  Werth,  da  man  bei  Umstülpung  des 
Utmu  an  der  Stelle  des  Fundus  eine  Vertiefung  filhlt,  während  der, 
einen  Polypen  beherbergende  Uterus  stets  vergrössert  ist  In  den 
Fillen,  wo  der  Polyp  Inversion  zur  Folge  gehabt  hat,  sind  beide  auf 
den  angegebenen  Wegen  leicht  zu  eriLcnnen.  Auch  zum  Schutz  gegen 
eine  Verwechselung  des  Polypen  mit  Senkung  der  geschwollenen 
Gebirmutter  ist  die  An-  oder  Abwesenheit  der  Muttermunds-Oefliiiang 
von  entsdieidender  Bedeutung. 

Sctnzoni  erwähnt  in  dieser  Beziehnng  eines  Falles,  wo  eine  Spalte  am  Körper 
det  Polypen  dem  Muttermunde  tfioscbend  glich;  aber  der  wahre  Mattermund  konnte 
ria^B  nm  den  Stiel  der  Geeehwolst  deutlich  gefühlt  werden. 

Prognese.  Die  Gefohren  der  Uterus -Polypen  werden  durch  die 
Blutungen,  die  Blennorrhoe,  die  Verjauchung  bedingt  Der  Polyp  kann 
durch  Zerreissung  und  Nekrose  seines  Stiels  ab-  und  dann  auch  aus- 
gestossen  werden;  aber  diese  Art  von  Naturheilung  ist  sehr  selten. 
In  Betreff  der  möglichen  Kunsthülfe  bieten  die  mit  dünnem,  langem 
Stiel  versehenen  und  bereits  tief  herabgetretenen  die  günstigsten  Aus- 
sichten dar.  Je  dicker  der  Stiel  und  je  mehr  der  Polyp  noch  vom 
Uterus  umschlossen  ist,  desto  weniger  sicher  der  Erfolg. 

Die  BehaBAlBg  kann  nur  in  der  operativen  Entfernung  bestehen. 
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Diese  ISwt  sich  ausfuhren  durch:  Abschneideii,  AbbiB4en,  Abdraben« 
Abquetschen  {Ecrasement),  Abbrennen  des  Stiels  (durch  die  galvano- 
kaustische  Schlinge). 

1.  Abschneiden  (Excisio).  Der  Polyp  wird  mix  einer  Haken- 
oder Balkenxange  sicher  gefasst  und,  sofern  seine  Insertion  hoch 
sitit,  herabgezogen,  um  den  oberen  Theil  des  Stiels  mit  den  Finger 
erreichen  zu  kttnnen.  Auf  diesen  leitet  man  eine  starke  lange  5  för- 
mig aufs  Blatt  gebogene  Scheere  (nach  v.  Sie  hold)  bis  ai  den  Stiel 
und  schneidet  ihn  mit  einem  Zuge  ab.  Das  Zurfiekhissen  eines  Tbeils 
des  Stiels  bedingt  keine  Gefahren,  woin  es  sieh  um  einen  fibrösen 
Polypen  handelt,  auch  nicht  diejenige  des  Recidivs.  Die  ScUeinihaut, 
welche  ihn  allein  bildet,  schrumpft  nach  der  Operation  von  selbst 
zusammen.  Schleimpolypen  trXgt  man,  da  sie  niemals  hoch  sitzen, 
ohne  Schwierigkeit  unmittelbar  an  ihrer  Basis  ab. 

Ifakenformig  geknlmmte  Memer,  nur  an  der  concvren  Seite  des  Hakeni  sehDcideod 
(Polypotom  von  Simpson)  sind  weniger  bequem  ab  die  Siebold'ache  Scheere. 

Die  Blutung  nach  dem  Abschneiden  eines  Uterus -Polypen  ist  in 
Fig.  91.  Fig.  93.        Hegel  sehr  gering,  weil  die  Geflisse  des  Stiels  sich 
rV   ^     schnell  zurück-  und  zusammenziehen.    Sollte  sie  er- 
iZ      |V     heblich  werden,  so  sind  kalte  Einspritzungen  imd  die 
Tamponade  hinreichend  sichere  Mittel  zu  ihrer  Stillung. 
Entdeckt  man  an  dem  Stiel  des  Polypen  schon  vor 
der  Operation  stark  pulsirende  Gelllsse,  so  ist  es  zveek- 
raKssig  für  solche  Fälle  eine  Methode  zu  viWen,  die 
vor  der  Blutung  sicher  stellt   Im  Uebrigen  nwiss  das 
Abschneiden  als  die  sicherste  und  einlkchüe  Methode 
bezeichnet  worden. 

t.  Für  die  Unterbindung  (lA^aimrü)  sind  eine 
grosse  Menge  von  Werkzeugen  erfunden  worden,  unter 
denen  die  von  Levret  und  von  Desault  angegebe- 
nen die  berühmtesten  sind.  Levret  bediente  sich  der, 
nach  ihm  benannten  Doppelröhre  (Fig.  Ol).  INe  in 
dieselbe  eingefiidelte  Fadenschlinge  a  wurde  mit  dem 
Finger  bis  zum  Stiel  des  Polypen  hinaufgesehoben, 
dann  wurden  die  Fadenenden  bk  möglichst  stark  gie> 
spannt  und,  nachdem  dadurch  die  Umschnttnwg  hin- 
reichend fest  gelungen  war,  in  den  am  untenan  Bnde 
der  Röhre  befindlichen  Ringen  befestigt  Um  die  Zu- 
sammenschnürung  zu  st^gem,  drehte  man  wetterhiB 
die  Doppelröhre  um  ihre  Längsachse.  F4lr  die  Aus- 
Othrung  der  Ligatur  nach  Desault  (¥ig.  9i)  bedarf 
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mm  fewei  Otattlen,  dcrai  eine  ganz  dnfacä  an  Fi^  92. 

jedem  Bnde  ei»e  Oeffming  bentet  (Flg.  92^ «), 
wihrend  die  andere  (Fig.  OS,  b  und  Fig.  93,  in 
etwas  modifieHler  Gestalt)  an  ihrem  oberen  Ende 
einen  Ring  Mgt,  der  durch  einen  besonderen 
Meohanismns  sich  plötzlich  anflhun  kann,  so 
dass  der  darin  befindliche  Faden  herausfallt  Die 
Ligatur,  mit  ihren  beiden  Enden,  einer  Seits  in 
der  Canttle  «,  andrer  Seits  in  dem  Oehr  der 
Gmile  wird  um  den  Stid  des  Polypen  hemm- 
geAlhrt,  angezogen  und,  indem  man  die  erste 
Gmflle  mit  der  zweiten  umgebt,  gekreuzt;  dann 
wird  das  Oehr  der  letzteren  geöfltoet,  wodurch 
das  eine  Fadenende  frei  wird,  demnlichst  auch 
die  erste  CanUle  zurückgezogen  und  dadurch  das 
zweite  Fadenende  freigemacht  Beide  Fadenenden 
werden  dann  in  einen  Scblingenschnürer  gezogen 
(YgL  Bd.  1.  Prolegomena)  und  die  Ligatur  all- 
mlUig  stärker  angespannt  Dies  sehr  umstftnd- 
licte  nad,  da  der  Faden  beim  Zurückziehen  der 
GmUlen  wohl  abgleiten  kann,  keineswegs  ganz 
sichere  Verfsbren  bat  Bichat  in  sehr  sinnreicher  Weise  verbessert 
ond  Teiieinfocbt  Er  benutzt,  statt  der  zweiten  Desanlt'schen  Canüle, 
einen  Stablstab,  dessen  eines  Ende  ein  weites  Oehr  besitzt.  Durch 
dies  Oehr  wird  ausser  dem  einen  Ende  der  Ligatur  noch  eine  zweite, 
VM  der  eifentlichen  Ligatur  an  ihrer  Stirke  oder  Farbe  leiebt  zu 
unterscheidende  Schlinge  gesogen.  Wihrend  des  UmfUbrens  der  Li- 
gatur äegt  'diese  Schlinge  so,  dass  sowohl  ihre  oflfenen  Enden,  als 
aoch  Ihr  geschlossener  Theil  von  der,  das  Ligatur- Stäbchen  führen- 
den Hand  des  Operateurs  festgehalten  werden  können.  Sobald  die 
Ligatur  um  den  Stiel  des  Polypen  herumgeführt  ist,  wird  die  Hülfs- 
scblinge  won  unten  her  über  die  Ganüle  gestreift  und  durch  Zug  an 
ikren  offonen  Enden  an  der  CanUle  emporgezogen,  bis  sie  schliess- 
lich vnn  dies«r  auf  öae  Ligatur  Obergeht  und  selbige  nöthigt,  ihr 
dnrdi  das  Oehr  des  Ligatur-Stäbchens  nachzufolgen.  So  verlaufSen 
um  beide  Enden  der  angelegtan  Ligatur  durch  das  Oehr  des  Ligatur- 
Sittebens  und  können  an  dessen  unterem  Ende,  je  nach  BedUrfniss, 
mehr  oder  wenige  straff  beüBstigt  werden.  Mayor  bedient  sich  zum 
Anlogen  der  Ligatur  mehrerer  Stäbchen  (Fig. 94,  «an),  deren  obere 
Enden  wie  Krebecheeren  gestaltet  sind,  so  dass  die  Ligatur,  wenn 
DMHi  sie  spannt,  während  sie  mit  diesen  Stäbchen  aufwärta  geschoben 
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Fig.  94.  wird,  weder  seitlich  noch  abwlrts  entweicheii  kuun, 
dagegen  durch  das  Zurückziehen  der  Ligatur- Stfbchen 
nicht  wieder  verschoben  wird.  Für  das  Zusammen- 
schnüren benutzt  er  seinen  früher  erwlhnten  Schnttr- 
apparat  (Bd.  I.  Proiegomena),  dessen  Endstück  (Fig.949  ^) 
schon  im  Beginn  der  Operation  über  die  Fadenenden 
gestreift  wird. 

Die  einfachste  Vorrichtung  für  die  Ligatur  hat  Nissen 
angegeben.  Dieselbe  besteht,  in  der  Ton  Gooch  modl- 
ficirten  Form,  aus  zwei  dünnen  Rühren,  die  durch  einen 
darüber  zu  schiebenden  Doppelring  zu  einem  Instru- 
ment vereinigt  werden  können.  Die  Fadenschlinge  hingt 
aus  den  beiden  Rühren  heraus,  wird  mit  ihrer  Hülfe 
umgelegt  und  nachdem  die  Röhren  Tereinigt  sind,  zu- 
sammengeschnürt. 
Man  bevorzugte  lange  Zeit  die  Ligatur  fost  ganz  allgemein,  weil 
man  beim  Schnitt  die  Blutung  fürchtete.  Diese  Besorgniss  ist,  wie 
bereits  erwähnt,  fast  immer  ungegründet  Die  Ligatur  ist  aber  nicht 
blos  umständlicher  als  der  Schnitt,  sondern  in  ihren  Folgen  auch  ge- 
fährlicher. Der  durch  sie  zur  Nekrose  gebrachte  und  aUmälig  fluilende, 
dabei  Anfangs  auch  noch  aufschwellende  Polyp  bedingt  in  hohem 
Grade  die  Gefahren  der  septischen  Infection.  Man  muss  ihn  dahor 
womöglich  unterhalb  der  Ligatur  abschneiden,  wobei  man  aber  der 
Ligatur  nicht  zu  nahe  kommen  und  diese  selbst  mö^chst  festschnüren 
muss,  um  das  Abgleiten  zu  verhüten.  Aber  die  Ligatur  ist  aus  den 
angegebenen  Rücksichten  überhaupt  auf  solche  Fälle  zu  beschrinken, 
in  denen  man  a)  den  ganz  oben  im  Fundus  befestigten  Stiel,  ohne 
durch  das  gewaltsame  Herabziehen  eine  Inversion  zu  bewirken,  der 
Scheere  nicht  zugängig  machen  kann,  oder  vorher  pulsirende  Ge- 
ftsse  im  Stiel  entdeckt  hat,  oder  c)  wegen  bereits  bestehender  grosser 
Blutleere,  auch  keinen  Tropfen  Blut  will  verloren  gehen  lassen  und 
ein  besseres,  die  Blutung  eben  so  sicher  verhütendes  Trennungsmittel 
(Galvanokaustik)  nicht  zur  Hand  hat  Uebrigens  darf  nicht  unerwähnt 
bleiben,  dass  auch  nach  der  Unterbindung,  zu  der  Zeit,  wo  die  Li- 
gatur sich  löst  (meist  nach  einigen  Tagen,  zuweilen  aber,  bei  dickem 
Stiel,  erst  nach  Wochen),  gefährliche  Blutungen  vorgekommen  sind. 

3.  Für  das  Abdrehen  (Torsio)  bedarf  man  einer  handfesten 
Polypen-  oder  Kugel -Zange  (nach  Baudens)  oder  der  Balkenzange 
{PiMcn  ä  eremailiere  von  Luer).  Mit  dieser  fasst  man  den  Polypen 
möglichst  hoch  und  dreht  ihn  so  lange  um  seine  Längsachse,  bis  die 
Tirennung  erfolgt  Der  Vorzug  dieses  Verfahrens  soU  darin  bestehen, 
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dass  man  es  auch  in  Füllen  anwenden  kann,  in  denen  der  Stiel  des 
Polypen  mit  den  Fingern  gamicht  zu  erreichen  ist;  aber  es  ist  ge- 
nihriicb,  wenn  der  Stiel  nicht  sehr  dünn  ist,  weil  durch  die  gewalt- 
samen Drehungen  eine  Zerrung  oder  gar  Zerreissung  am  Utenis  selbst 
veranlasst  werden  könnte.  Man  wendet  dasselbe  in  neuerer  Zeit  bei 
fibrOsen  Polypen  um  so  weniger  an,  als  man  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen hat,  dass  durch  stärkeres  Herabziehen  des  Polypen  und  mittel- 
bar auch  des  Uterus,  selbst  in  den  schwierigsten  Fällen  die  Ubrigen 
Metboden  anwendbar  gemacht  werden  können,  ohne  dass  durch  dies 
Herabziehen  irgend  ein  Nachtheil  herbeigeführt  würde.  —  Bei  Schleim- 
Polypen  ist  das  Abdrehen  unbedenklich  und  meist  bequem. 

4.  Die  Zermalmung  (Abquetschung)  des  Stiels,  mit  Chas- 
saignac's  ^crfl^e?/r  (Bd.  I.  2.  Ausgabe  pag.  117),  würde  die  unmittel- 
bare Ablösung  des  Polypen  ohne  die  Gefahr  der  Blutung  bewirken; 
aber  das  dazu  erforderliche  Instrument  ist  zu  voluminös,  um  es  auch 
bei  hoher  Insertion  neben  dem  Polypen  bequem  bis  zu  dessen  Stiel 
aufwärts  führen  zu  können.    Dagegen  vereinigt 

5.  Die  galvanokaustische  Schlinge  alle  Vorlheile  des  Schnitts 
mit  denen  der  Ligatur  und  lässt  sogar  eine  schnellere  Heilung  als 
nach  dem  Schnitt  erwarten 

III.  Krebs. 

Berücksichtigt  man  sowohl  die  primär  im  Uterus  entstandenen, 
als  auch  die  secundär  von  anderen  Organen  auf  ihn  Ubergegangenen 
Garcinome,  so  bestätigt  sich  immer  wieder  die  alte  Angabe,  dass  dies 
Leiden  im  Uterus  häufiger  vorkomme  als  in  irgend  einem  anderen 
Organ.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  der  Krebs  im  Uterus  selbst 
und  zwar  fast  immer  an  der  Portio  vaginalis  seinen  Anfang.  Von  da 
verbreitet  er  sich  gegen  die  Höhle  des  Uterus  und  ergreift  oft  das 
ganze  Organ.  Anderer  Seits  setzt  er  sich  auf  die  Blase,  den  Mast- 
darm, das  Bauchfell  oder  die  Vagina  weiter  fort  und  giebt  auf  diese 
Weise  zu  den,  bereits  in  früheren  Gapiteln  beschriebenen  Fistelbil- 
dungen, zu  Perimetritis  auch  wohl  zur  Perforation  in  die  Bauchhöhle 
Veranlassung.  Weiterhin  verbreitet  sich  die  Degeneration  nach  dem 
Laufe  der  Lymphgefässe,  zu  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  und 

')  Vgl.  Middeldorpf  „Galvanokaustik*  und  die  Dissertation  yon  Resse!,  De  po- 
tjfporum  uteri  exßlirpatlone,  Breslau,  1857.  —  Der  allgemeineren  Anwendung 
der  Galvanokaustik  stehen  leider  die  Kostspieligkeil  und  die  Schwierigkeit  des 
Transports  des  Apparates  noch  immer  entgegen.  In  erstcrer  Beziehung  will  ich 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  gut  ausgeglühten  Eisendraht,  statt  des  kost- 
spieligen Platindrahtes,  mit  bestem  Erfolge  angewandt  habe. 

Bardel  eben  (Vi  dal),  Chirurgie.  IV.  3^ 
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sc'.ilicsftNeb  auch  zu  entfernteren  Organen.  Die  Verwachsungen  des 
carcinomatösen  Uterus  mit  seinen  Nachbar- Organen  und  mit  der 
Beckenwand  haben  in  der  Regel  auch  noch  eine  mechanische  Wirkung 
durch  Compression  der  grossen  Geflisse  und  des  Harnleiters*  Die 
Versperrung  des  letzteren  führt  zu  Hydronephrose  (pag.  263);  durch 
die  Compression  der  grossen  Venen  entsteht  Thrombosis  in  diesen, 
welche  zunächst  ödematöse  Schwellung  der  entsprechenden  Extremität, 
weiterhin  aber  durch  Zerfali  des  Thrombus  Prämie  bewirkt  Je  näher 
dem  serösen  Ueberzuge  des  Uterus,  desto  leichter  erregt  das  Carcinom 
exsudative  Processe  im  Peritonealsack,  die  sich,  je  nach  der  Art  seines 
Verlaufes,  bald  zu  acuter  Peritonitis  gestalten,  bald  unter  dem  Bilde 
eines  chronischen  Ascites  verlaufen. 

Unter  den  Krankheils-Erseheiuiingen,  welche  Uterus -Carcinome 
hervorrufen,  findet  sich,  sofern  wir  von  der  objectiven  Untersuchung 
vorläufig  abseben,  keine,  die  für  pathognomonisch  erklärt  werden 
könnte.  Die  Schmerzen,  welche  später  und  namentlich  gegen  das 
Ende  der  Krankheit  allerdings  eine  furchtbare  Höhe,  wie  kaum  bei 
irgend  einer  anderen  Krankheit  erreichen,  können  Anfangs  und  oft 
selbst  längere  Zeit  hindurch  ganz  fehlen.  Blutungen  sind  vom  ersten 
Beginne  der  Krankheit  an  in  allen  Fällen  beobachtet  worden;  aber 
sie  lassen  lange  Zeit  eine  verschiedenartige  Deutung  zu,  da  sie,  ganz 
wie  bei  Fibroidcn,  den  Typus  der  menstrualen  Blutungen  (selbst  noch 
jenseit  der  klimakterischen  Jahre)  inne  halten  und  erst  späterhin  un- 
regelmässig auftreten.  Endlich  fehlt  niemals  (mit  Ausnahme  der  ersten 
Anfänge  der  Krankheit)  eine  sehr  reichliche  Blennorrhoe,  die  im 
weiteren  Verlaufe  immer  wässriger  und  schärfer  wird,  die  äussere 
Haut  anätzt,  auch  diplitheritische  Entzündung  der  Vagina  erregt  und 
bald  früher,  bald  später  sehr  übelriechend  wird. 

Die  localen  Veränderungen,  auf  deren  Wahrnehmung  durch 
das  Gefllhl  und  durch  das  Gesicht  die  DiagiOSe  des  Carcinoma  aus- 
schliesslich beruht,  lassen  zwei  Arten  des  (jcbärmutterkrebses  unter- 
scheiden, welche  auch  in  ihrem  Verlauf  wesentliche  Differenzen  zeigen: 
1)  den  infiltrirten  Krebs,  den  eigentlichen  Krebs  der  meisten 
Schriftsteller,  und  2)  den  Epithelialkrebs,  das  Cancroid,  den 
Blumenkohl -ähnlichen  Auswuchs  der  Portio  vaginalis. 

1)  Scirrhus  und  Fungus. 

Faserkrebs  und  Zellenkrebs  kommen  meist  mit  einander  combi- 
nirt,  sofern  sie  aber  isolirt  auftreten,  der  letztere  bei  Weitem  häufiger 
vor.  Beide  von  einander  zu  unterscheiden,  gelingt  nur  im  weiteren 
Verlaufe,  da  der,  dem  höheren  Lebensalter  vorzugsweise  zukommende 
Scirrhus,  hier  wie  überall,  bei  Weitem  langsamer  sich  entwickelt  und 
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erst  nach  längerem  Bestehen  aufbricht.  Im  Beginne  des  Uebels  kann 
man  nur  eine  Vergrösserung  der  Portio  vaginalis  nachweisen,  welche 
meist  ungleichmüssig  ist  und  mehr  die  eine  als  die  andere  Mutter- 
mundslippe betrifft.  Der  vergrösserte  Theil  wird  alimttlig  uneben, 
härter  und  weniger  empfindlich  gegen  Druck  als  seine  Umgebungen 
Auf  diesem  Stadium  der  Crudität  (Cancer  ocultus)  ISsst  sich  der 
Krebs,  wenn  nicht  etwa  bereits  erhebliche  Blutungen  oder  auffallende 
spontane  Schmerzen  sich  eingestellt  haben,  von  der  chronischen  Me- 
tritis  nur  durch  eine,  während  der  Menstruation  vorgenommene  Unter- 
suchung unterscheiden,  weil  zu  dieser  Zeit  das  normale  und  auch 
das  durch  chronische  Entzündung  indurirte  Uterus- Gewebe  relativ 
weicher  erscheint,  während  das  Krebsgewebc  seine  Consistenz  nicht 
ändert  und  sich  daher  von  seiner  Nachbarschaft  desto  bestimmter 
unterscheiden  lässt.  Ist  der  Krebs  nach  Verlauf  von  Wochen  oder 
Monaten,  unter  Steigerung  der,  durch  sein  Gewicht,  seine  Grösse, 
sowie  durch  die  früher  angeführten  Krankheits-Erscheinungen  bedingten 
Störungen,  aufgebrochen  {Cancer  apertus\  so  werden  die  Blutungen 
erheblich  reichlicher,  unregelmässigcr  und  ihnen  sowol,  als  dem  blen- 
norrhoischen  Secret  mischen  sich  nekrotische  Theile  des  Krebsgewe- 
bes bei.  Das  unregelmässige,  meist  tief  zerklüftete,  bei  der  Berührung 
sofort  reichlich  blutende  Krebsgeschwür  ist  nun  durch  die  manuelle 
Untersuchung  leicht  zu  erkennen.  Abgelöste  Stückchen  der  Carcinom- 
masse  erweisen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Krebsgewebe. 

Die  Diagnose  der  Ausbreitung  des  Uebels  wird  durch  Exploratio 
per  anum  und  durch  Palpation  der  Bauchdecken  erstrebt.  Ein  Gar- 
cinom  des  Corpus  uteri  lässt  sich  vor  dem  Aufbruch  niemals  mit 
Bestimmtheit  erkennen. 

2)  Epithelialkrebs,  Gancroid,  Blumenkohl-Gewächs. 

Das  sogenannte  Blumenkohl-Gewächs  der  Portio  vaginalis,  zuerst 
von  John  Glarke  (1809)  beschrieben*),  in  neuerer  Zeit  namentlich 
von  Garl  Mayer')  genauer  beobachtet  und  von  Virchow*)  unter- 
sucht, ist  in  jeder  Beziehung  mit  den,  als  Epithelialkrebs  oder 
Gancroid  beschriebenen  Geschwülsten  (vgl.  Bd.  I.)  übereinstimmend 
befunden  worden,  so  dass  kein  Grund  vorliegt,  dasselbe  als  ein  be- 
sonderes Gebilde  zu  beschreiben,  oder  auf  seine  Structur  hier  noch- 

*)  Richtiger  wäre  vielleicht  zu  sagen:  „die  Uiogebungen  des  carcinomatöseo  Tbeils 
werden  einpflndiicber**;  denn  die  Portio  vaginalis  ist  an  und  für  sich  buchst 
unempfindlich. 

')  Tran$acUon$  of  Ike  socie9y  for  Ihe  impropement  of  med,  and  surp.  knowleäpe. 

Vol.  III.  pag.  324. 
^)  Verhandlung,  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsbülfe  zu  Berlin,  M.  IV. 
*)  Verhandlung,  d.  Wurzburg.  Gesellsch.  etc.  Bd.  I. 
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nials  einzugehen.  Die  Aehnliclikeit  des  wuchernden  Carcinoms  mit 
Blumenkohl  kommt  dieser  Spccicsjnicht^ausschliesslich  zu,  auch  der 
Markschwamm  kann,  indem  er  in  die  Vagina  hervorwuchert,  ein  sol- 
cbesjAussehen  gewinnen;  nur  das  Mikroskop  kann  die  Entscheidung 
liefern.  Solche  diagnostische  Schwierigkeiten  sind  jedoch  sel- 
ten, zumal  dem  Aufbruche  [des  Markschwammes  doch  immer  schon 
ein  längeres  Leiden  ^vorhergeht,  während  beim  |Epithe]ialkrebs  die 
üppige  Wucherung  (von  Simpson  einer  rothenj Erdbeere  verglichen) 
von  Anfang  an  besteht.  Bhitungen  treten  bald  in  der  Form  über- 
mässiger Menstruation  auf,  bald  auch  in  unregelmässigen  Intervallen, 
namentlich  nach  mechanischen  Insultationen  und  Erschütterungen, 
z.  B.  nach  heftigem  Tanzen.  Besonders  reichlich  ist  der  dünnflüssige, 
oft  blutig  gefärbte  AusÜuss,  der  vielleicht  grossentheils  als  Transsudat 
aus  den  colossalen  Capillarcn  des  Cancroids  zu  deuten  ist.  Der  unter- 
suchende Finger  entdeckt  sofort  die  weiche,  schwammige,  oft  deutlich 
zottige,  bei  der  Berührung  leicht  blutende  Geschwulst.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Spcculum  lässt  ihr  zottiges,  blättriges  GefUge  noch 
bestimmter  erkennen;  jedoch  niuss  man  fast  immer  vorher  die,  durch 
jede  Berührung  entstehende  Blutung  mittelst  kalten  Wassers  oder 
sonstiger  Styptica  stillen,  um  einen  klaren  Ueberblick  zu  gewinnen. 
Ob  das  Gewächs  von  dieser  oder  jener  Muttermundslippe,  oder  aus 
dem  Canal  des  Mutterhalses  entspringe  und  wie  weit  die  krebsige 
Infiltration  hinter  und  über  demselben  sich  in  dem  übrigen  Utenis 
weiter  erstrecke,  darüber  giebt  die  Untersuchung  mit  dem  Finger 
relativ  grössere  Gewissheit. 

Die  Prognose  ist  bei  allen  Formen  des  Gebärmutterkrebses 
durchaus  ungünstig.  Wenn  auch  hie  und  da  ein  Fall  vorgekommen 
ist,  in  welchem  das  ganze  Garcinom  brandig  abgestossen,  oder  ein 
anderer,  in  welchem  es  mit  dauerndem  Erfolge  cxstirpirt  wurde,  wenn 
auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Aussicht  auf  einen  solchen 
Erfolg  beim  Epithelialkrebs,  zumal  im  Beginne  des  Uebels,  grösser  ist, 
als  bei  den  übrigen  Formen;  so  ist  es  doch  im  Allgemeinen  richtig, 
dass  der  Uteruskrebs  gewöhnlich  im  Verlauf  einiger  Jahre,  in  manchen 
Fällen  aber  sogar  schon  wenige  Wochen  nach  dem  Auftreten  erhebli- 
cherer Beschwerden,  fast  immer  unter  vielen  Leiden,  zum  Tode  führt. 

Die  Behandlung  kann  einer  Seits  auf  vollständige  Beseitigung 
des  Uebels  ausgehen,  anderer  Seits  nur  die  Beschwerden  zu  lindern 
suchen.  In  der  Absicht  radikaler  Hülfe  ist  die  Exstirpation 
(Amputation  der  carcinomatösen  Portio  vaginalis)  vielfach  ausgeführt 
und  in  einzelnen  Fällen  sogar  auf  den  ganzen  Uterus  ausgedehnt 
worden.    Beschrankt  sich  die  Degeneration  auf  die  Portio^vaginalis, 
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SO  dass  man  ohne  die  Gefahr  einer  Verletzung  des  Vaginalgewölbes, 
welche  zugleich  eine  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  bedingen  würde, 
alles  Kranke  entfernen  kann,  so  ist  die  Operation,  namentlich  beim 
Epitheiialkrebs,  vorzunehmen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Ausführung 
derselben  leicht  Unter  Leitung  der  Finger  der  linken  Hand  wird, 
während  die  Kranke  wie  für  den  Seiten-Steinschnitt  gelagert  ist,  eine 
Haken-  oder  Balken -Zange  in  die  Portio  vaginalis  eingesetzt,  dieselbe 
möglichst  weit  herabgezogen  und  mit  einer  starken  Hohlschcere  (am 
Besten  der  von  v.  Siebold  angegebenen)  dicht  an  der  Insertion  des 
Vaginalgewölbes  abgeschnitten.  Die  Blutung  ist  fast  immer  unerheb- 
lich; jedoch  ist  es  der  Vorsicht  angemessen,  ein  Ferrum  candens 
und  die  zur  Tamponade  nöthige  Charpie  bereit  zu  halten. 

Wie  sorgfältig  auf  die  Grenze  der  Insertion  des  Scheidcngewöibes  zn  achten  ist, 
gebt  daraus  hervor,  dass  die  Verletzung  desselben  und  somit  die  Eröffnung  der  Perl- 
tonealhöbie,  selbst  den  Erfahrensten  und  Geübtesten  begegnet  ist.  (Vgl.  Carl  Mayer, 
Verhandlung,  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  zu  Berlin,  Dd.  VITT.  1855.) 

Das  Abbinden,  von  Clarke  als  beste  Methode  vorgeschlagen, 
erweist  sich  hier  noch  viel  umständlicher  und  geiübrlicher  als  bei 
den  Polypen  des  Uterus  (vgl.  pag.  406).  Dagegen  gewährt  sowol 
die  galvanokaustische  Schlinge,  als  das  Ecrasement  den 
Vortheil  einer  völlig  unblutigen  Trennung  und  für  die  Anlegung  der 
ersteren  bedarf  es  nicht  einmal  des  Herabziehens  der  Portio  vagi- 
nalis. Bei  grossen  Carcinomen  muss  man  aber  sorgfältig  vorher  die 
Stelle  der  Trennung  durch  eine  seichte  Ablösung  des  Scheidenge- 
wölbes bestimmen  um  nicht  einen  Theil  des  letzteren  mitzufassen. 
Dass  dies  dennoch  geschehen  kann,  habe  ich  in  einem,  allerdings 
sehr  schwierigen  Falle  selbst  erfahren. 

Das  Glüh  eisen  (oder  ein  entsprechendes  galvanokaustisches 
Werkzeug),  der  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Kali  causticum  und  andere 
Aetzmittel  sind  hier,  wie  an  anderen  Stellen,  vielfach  empfohlen 
worden,  um  die  Zerstörung  auf  unblutigem  Wege  zu  bewirken.  Ihre 
Anwendung  schliesst  aber  die  Blutung  keineswegs  immer^aus;  sie 
wirken  überdies  schmerzhafter  und  weniger  sicher. Dagegen  sind  sie 
nach  der  Exstirpation  oft  sehr  nützlich,  wenn  sich  zeigt,  dass 
die  Degeneration  im  Canal  des  Mutterhalses  sich  weiter  aufwärts  er- 
streckt, als  man  sie  mit  Messer  und  Scheere  verfolgen  kann,  oder 
wenn  das  Carcinom  die  Portio  vaginalis  bereits  zerstört  hat  und  ein 
trichterförmiges  GeschwUr  darstellt.  In  solchen  Fällen  gelingt  es  häu- 
fig noch,  namentlich  mit  dem  GlUheisen,  wirklich  alle  kranken  Gewebe 
zu  zerstören  und  somit  wenigstens  ebenso  viel  zu  erreichen,  als 
in  anderen  Fällen  durch  die  einfache  Amputation  der  Portio  vaginalis. 
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Ucberraschend  sind  zuweilen  die  Erfolge,  welche  der  Liquor  ferri 
sesquichlorati  gcwUhrt.  Man  drückt  einen  damit  völlig  gelränkten 
dicken  Charpiebaiisch  auf  die  uicerirte  Flüche  des  Carcinoms  und  be- 
festigt ihn  durch  IlinzufUgung  eines  vollstSndigen  Tampons.  Letzterer 
lockert  sich  allmlilig  und  kann  schon  an  den  folgenden  Tagen  ent- 
fernt werden.  Der  erste  Charpiebausch  aber  haftet  innig  und  wenn  er 
unter  erheblicher  Eiterung  nach  6  —  8  Tagen  sich  löst,  so  geschieht 
dies  nur  unter  gleichzeitiger  Abstossung  einer  ziemlich  dicken  Schicht 
der  Gewebe,  mit  denen  er  in  Berührung  war.  Diese  Wirkung  ist  wohl 
aus  den  Erfahrungen  von  Broca  zu  erklären,  der  an  anderen  Körper- 
steilen  durch  endosmotische  Wirkung  derselben  Flüssigkeit  Gerinnung 
in  erweiterten  und  neugebildcten  Capillaren  eintreten  sah.  Es  wäre  also 
wohl  möglich,  dass  auch  in  den  colossalen  Capillaren  des  Krebsgewebes 
durch  das  Chloreisen  Gerinnung  und  somit  auch  Nekrose  des  Krebsgewe- 
bes selbst  einträte.  Dass  man  zu  allen  diesen  Mitteln  erst  greifen  wird, 
wenn  die  Exstirpation  nicht  mehr  ausführbar  ist  versteht  sich  von  selbst. 

Für  die  symptomatische  Behandlung  haben  die  zuletzt  er- 
wähnten Mittel  insofern  eine  grosse  Bedeutung  als  sie  zur  Stillung  der 
oft  lebensgemhrlichen  Blutungen  die  wirksamsten  sind  Wegen  der 
Bequemlichkeit  der  Handhabung  bei  grosser  Sicherheit  der  Wirkung 
muss  das  Tamponiren  mit  Charpie,  die  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati 
getränkt  ist,  besonders  hervorgehoben  werden.  —  Die  grösste  Rein- 
lichkeit, welche  oft  freilich  nur  durch  zahlreiche  Bäder  und  Injectionen 
zu  erhalten  ist,  lindert  die  Beschwerden  der  Blennorrhoe.  Gegen 
die  Sehmerzen  leistet  Morphium  noch  das  Meiste,  freilich  muss 
man  nach  und  nach  zu  fast  unglaublichen  Dosen  steigen. 

Ich  habe  es  selbst  erlelit,  dass  eine  Kranke  sich  von  verschiedenen  Aenteo  6  Gran 
Morphium  in  ferschieden  starke  Dusos  vertheiit,  verschafU  hatte  and  diese  6  Gran  im 
Ltafe  von  12  Standen  verbrauchte,  ohne  danach  zu  schlaren. 

In  solchen  Fällen  gewährt  Cannabis  indica  eine  erwünschte  Aushülfe. 
Die  Kranken  sind,  trotz  der  meist  anmuthigen  Träumereien,  von  seiner 
Wirkung  freilich  bei  Weitem  nicht  so  erbaut,  wie  von  derjenigen  des 
Morphium;  aber  sie  werden  der  letzteren  wieder  zugängiger  gemacht. 

In  BelrelT  der  Maassregeln,  welche  bei  eintretender  Schwangerschaft  in  ergreifen 
sind,  müssen  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Geburtflhulfe  verweisen. 

')  Biotangen  aus  dem  Uterus  (Metrorrhagien  und,  sofern  sie  zur  Zeil  der  Men- 
struation auftreten,  Menorrhagien)  werden  allerdings  häufig  Gegenstand  chirur- 
gischer Üehandlnng,  können  aber  von  chirurgischer  Seite  doch  nicht  als  selbst- 
stlndige  Krankheiten  aufgeführt  werden,  da  sie  in  allen  den  FUien,  wo  ihnen 
keine  der  ia  dea  vorhergehenden  Capiieln  abgehandelten  Erkrankungen  xu  Grunde 
liegt,  auf  ein  Allgemein  leiden  zunlckgefuhrt  werden  müssen  und  daher  Seitens 
der  inneren  Medicio  berücksichtigt  werden. 


Elnunddrelmlssfe  AMhellnns. 


Krankheiten  der  Eierstöcke. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Eierstöcke  haben  nur  wenige  eine 
spcciell  chirurgische  Bedeutung. 

Tebcr  den  Mangel  derselben  bei  angebomem  Mangel  der  Gebär- 
mutter wurde  in  der  vorhergehenden  Abtheilung,  über  die  Hernia 
ovarii  bei  den  UnterleibsbrOchen  (Band  III.)  gehandelt.  Anderweitige 
Dislocationen,  welche,  in  Folge  von  Verwachsung,  nach  localer 
Peritonitis  zurückbleiben  können,  haben,  insofern  sie  den  Eierstock 
von  der  Tuba  entfernen  und  somit  das  Eintreten  des  Ovulum  in  das 
Ostium  abdominale  tubae  unmöglich  machen,  eine  grosse  Bedeutung, 
sind  aber  unheilbar.  Die  Entzündung  der  Eierstöcke  müssen  wir 
der  inneren  Medicin  überlassen.  So  bleiben  denn  für  unsere  Betrach- 
tung nur  die  Neubildungen  übrig,  deren  eine  ganze  Reihe  beschrie- 
ben werden.  Unter  diesen  sind  fibröse,  knorplige  uDd  tuberkulöse 
Entartung  ebenso  wenig  der  Diagnose  als  der  Therapie  zugSngig.  Der 
Krebs  entsteht  ebenso  hStifig  primSir  im  Eierstock,  als  er  sich  vom 
Uterus  aus  auf  denselben  fortsetzt.  Er  würde  sich  nur,  wenn  er 
eine  erhebliche  Geschwulst  darstellte,  überhaupt  entdecken  und  als- 
dann um  so  weniger  von  anderen  Eierstocks- Geschwülsten  unter- 
scheiden lassen,  als  er  bei  seiner  weiteren  Entwickelung  sich  fast 
immer  mit  Cystenbildung  combinirt.  Die  bei  Weitem  häuögsten  Neu«» 
bildungeu  aber,  die  man  als  „Eierstocks -Geschwülste^  schlechtweg 
bezeichnet,  sind: 

CjStan  nnd  CjStoide,  Cyatidea  ovarii^  Cjjstes  hydropiquea 

de  Vovaxre. 

Früher  als  ,,Eierstocks-^Va8sersucht^  auch  wohl  als  y^lfy- 
drops  saccatus''  schlechtweg,  bezeichnet  und  gedeutet,  sind  die  Cysten 
des  Eierstocks  erst  in  neuerer  Zeit  von  anatomischer  wie  von  practi* 
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scher  Seite  genauer  untcrsuclit  worden  (vgl.  Band  I.  ^Cysten'*  und 
y,Colloiügescli willst").  Wir  wissen  jetzt  bestimmt,  dass  sowoi  aus 
einem  wirklichen  Hydrops  der  Graafschen  Bläschen,  als  durch  weitere 
Umwandlung  der  im  Stroma  des  Eierstocks  entstehenden  CoUoidge- 
schwulst,  als  endlich  auch  durch  Gystenbildung  in  Carcinoroen  (viel- 
leicht auch  in  Sarcomen),  bald  einfache,  bald  sehr  complicirte,  nament- 
lich mit  Neubildung  von  festen  Geweben  combinirte  (^ystengeschwUlste 
entstehen  können.  So  bestimmt  aber  auch  diese  Unterscheidungen 
von  anatomischer  Seite  möglich  sind,  so  wenig  gelingen  sie  bei  der 
Untersuchung  während  des  Lebens;  vielmehr  sind  wir,  wie  weiter 
unten  gezeigt  werden  wird,  vielfachen  Verwechselungen  ausgesetzt 
und  mUssen  uns  im  Allgemeinen  begnügen,  nur  Uber  die  Grösse, 
Zahl,  Spannung  und  Verbindung  der  Gysten  ein  richtiges  Urthcil 
zu  gewinnen. 

Die  Aeliologio  liegt  völlig  im  Dunkeln.  Dass  die  früheren  Hypo- 
thesen von  einer  Abhängigkeit  dieser  Ucbel  von  bestimmten  Diathesen 
und  Dyskrasien  ganz  ungegründet  sind,  ist  allgemein  anerkannt  Die 
Ovarial- Gysten  finden  sich  allerdings  relativ  häufiger  bei  Individuen, 
welche  niemals  schwanger  gewesen  sind  und  entstehen  immer  in  der 
BlUthe  der  Pubertätsjahre;  aber  es  würde  voreilig  sein  aus  diesen 
Thatsuchen  Schlüsse  zu  ziehen.  Wenn  Scanzoni')  meint,  „dass 
öfter  wiederkehrende,  ungewöhnlich  hoch  gesteigerte  und  länger  an- 
haltende Uypei^mien  der  Ovarien  eine  grosse  Rolle  in  der  Aetiologie 
dieser  Affcctionen  spielen,'*  und  Veit*)  angicbt,  dass  ihre  Genesis 
sich  mitunter  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  durch  Suppressio 
mensium  entstandene,  oder  häufiger  noch  auf  eine  puerperale  Ent- 
zündung zurückführen  lasse,  so  darf  nicht  unbeachtet  bleiben,  dass 
die  als  Ursachen  angesehenen  Zustände  leicht  auch  Wirkungen  der 
bereits  in  der  Entwickelung  begriffenen  Geschwulst  sein  können;  denn 
alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  es  unmöglich  ist  eine 
Ovarial-Geschwulst  zu  erkennen,  bevor  sie  nicht  wenigstens  die  Grösse 
eines  Hühnereies  erreicht  bat. 

Krankbeils-Erselieliiuiigeu  und  Verlauf.  Die  Symptome  sind 
Anfangs  blos  von  der  Störung  in  der  Function  des  Eierstocks  ab- 
hängig und  können  also  nur  als  Anomalien  der  Menstruation  auftreten. 
Da  aber  die  Ueifnng  der  Ovula  keineswegs  in  einer  alternirenden 
Reihenfolge  in  den  beiden  Ovarien  erfolgt,  so  leuchtet  ein,  dass  die 
Menstruation,  trotz  des  Bestehens  einer  Ovarial-Geschwulst,  wenn 
auch  die  Function  des  erkrankten  Eierstocks  durch  dieselbe  völlig 

')  1*  c  m.  367. 
0  l«c.  paf.21Q. 
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unterdrückt  wurde,  doch  noch  Monate  lang  ungestört  erfolgen  kann. 
>Yeiterhin  wirkt  die  Geschwulst  mechanisch  durch  ihre  Grösse  und 
ihr  Gewicht.  In  dieser  Beziehung  sind  zwei  Stadien  zu  unterscheiden^ 
je  nachdem  sie  innerhalb  des  kleinen  Beckens  liegt  oder  bei  weiterem 
Wachstbum  Uber  den  Beckeneingang  hinaufgestiegen  ist.  In  der  ersten 
Zeit  bewirkt  sie  hauptsächlich  Verstopfung  und  Schmerzen  beim  Stuhl« 
gang,  indem  sie  von  Anfang  an  in  den  Douglas'schen  Raum  sich 
einsenkt  und  somit  auf  den  Mastdarm  drückt.  Zuweilen  erregt  sie 
dort  auch  ein  unangenehmes  Gefllhl  von  Schwere  oder  Jucken  am 
Perineum,  seltner  Compressions-Erscheinungen  im  Bereich  der  Geffisse 
und  Nenren.  Dagegen  fehlt  bei  etwas  stärkerer  Entwickelung  niemals 
ein  häufig  wiederkehrender,  lästiger  Drang  zum  Harnlassen,  welcher 
sich  aus  der  Compression  der  Blase  leicht  erklären  lässt.  Entstehen 
bei  weiterem  Wachsthum  nicht  etwa  Verwachsungen  zwischen  der 
Geschwulst  und  ihrer  Nachbarschaft,  wodurch  sie  ganz  oder  zum 
Theil  im  kleinen  Becken  befestigt  wird,  so  erhebt  sie  sich  allmilig 
immer  mehr  aus  demselben  und  dem  entsprechend  vermindern  sieh 
auch  die  erwähnten  Beschwerden,  —  freilich  nur,  um  anderen  Plats 
zu  machen.  Zunächst  erregt  die  wachsende  Geschwulst  durch  Zerrung 
des  Peritoneums,  von  welchem  sie  ja  selbst  Uberzogen  ist,  Peritonitis, 
und  dadurch  häufig  wiederkehrende,  gewöhnlich  als  Kolik  oder  Magen- 
krampf gedeutete  Schmerzanfälle.  Indem  die  Geschwulst  zunächst  das 
Ligamentum  latum  entfaltet,  weiterhin  aber  auch  das  benachbarte 
Bauchfell  mit  emporzicht,  dislocirt  sie  zugleich  die  Blase  nach  oben 
uud  bedingt  somit  aufs  Neue  Störungen  bei  ihrer  Entleerung.  Er- 
reicht sie  ein  noch  grösseres  Volumen,  so  kann  die  hintere  Wand 
der  Blase  in  der  An  von  ihr  comprimirt  werden,  dass  Überhaupt  kein 
Harn  durch  die  Ureteren  hinabgelangen  kann  und  somit  Urämie  fol- 
gen muss.  In  gleicher  Weise  kann  ein  Ureter  oder  die  Flexura  syg- 
uioidea  oder  irgend  ein  anderer  Theil  des  Darms  mehr  oder  weniger 
vollständig  comprimirt  werden.  Die  Ausdehnung  des  Unterleibes  durch 
die  Geschwulst,  welche  oft  ein  Gewicht  von  30  Pfunden,  in  einzelnen 
Fällen  sogar  von  100  Pfunden  erreicht,  macht  der  Kranken  jede  Be- 
wegung höchst  schwierig;  sie  kann  keine  Stellung  finden,  in  der  sie 
mit  Behaglichkeit  zu  sitzen  oder  dauernd  zu  liegen  vermöchte.  Schon 
durch  diese  Qualen,  durch  den  Mangel  der  Körperbewegung,  diu*ch 
die  Behinderung  der  Darmbewegungen  leiden  Verdauung  und  Ernäh- 
rung in  hohem  Grade.  Die  wachsende  Geschwulst  entzieht  dem  Blute 
aber  ausserdem  grosse  Mengen  von  Eiweiss,  da  der  Cysten-Inhalt 
eine  sich  immer  mehr  concentrirende  Eiweisslösung  ist  Auf  solche 
Weise  wird  die  Kranke  immer  mehr  anämisch  und  hydiümiscL  Desto. 
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leichter  entstehen  weiterhin,  selbst  bei  geringfügiger  Compression  der 
SchenkelgefMsse  ödematöse  Schwellungen  der  unteren  ExtremitXten, 
endlich  auch  wSssrige  Ergüsse  in  der  Bauch-  und  Brusthöhle.  Wasser- 
socht  kann  aber  durch  den  Ovarial-Tumor  auch  noch  in  anderer 
Weise  eingeleitet  werden,  indem  er  nMmlich  durch  Druck  auf  die 
Aorta  ZurQckstauung  des  Blutes  gegen  die  Nieren  und  schliesslich  die 
sogenannte  Bright'sche  Degeneration  derselben  bewirkt,  die  dann 
ihrer  Seits  hydropische  Ergüsse  zur  Folge  hat.  Als  der  gewöhnliche 
Aasgang  der  Krankheit  crgiebt  sich  somit  der  Tod  nach  langen  Lei- 
den, bald  unter  den  Erscheinungen  der  aligemeinen  Wassersucht, 
bald  des  Lungenödems,  oder  auch  blos  des  Marasmus.  Die  Colloid- 
geschwQlste  führen  diesen  Ausgang  immer  und  relativ  schnell  herbei; 
sie  sind  also,  wenn  wir  auch  von  ihrer  Combination  mit  wahrem 
Krebs  ganz  absehen,  jedenfalls  bösartiger,  als  andere  Cysten.  Ein- 
ÜMbe  serOse  Cysten  wachsen  langsamer,  erreichen  weniger  leicht  eine 
80  erhebliche  GrOsse  und  kOnnen  lange  Zeit  stalion&r  bleiben.  Nie- 
OMls  aber  ist  eine  Resorption  oder  Schrumpfung  solcher  Cysten  beob- 
achtet worden.  Resorption  des  Cysten -Inhaltes,  sogar  Entleerung 
daaaelben  nach  aussen  ist  nach  vorgSngigem  Zerplatzen  der  Cyste 
im  einaelnen  seltenen  FiUen  beobachtet  worden.  Die  Cyste  kann  nSm- 
Uoh  im  Verlaufe  ihrer  Entwickelung  durch  UbermXssige  Spannung  oder 
auch  durch  einen  ttusseren  Insult  zersprengt  werden.  Erfolgt  die 
Ruptur  an  einer  Stelle,  wo  die  Cyste  mit  dem  Mastdarm  verwachsen 
war,  80  wird  ihr  Inhalt  durch  diesen  entleert  Noch  seltner  erfolgt 
in  ihnllcher  Weise  ein  Durchbruch  durch  das  ScheidengewOlbe  oder 
durch  den  Torher  ausgedehnten  Nabelring.  Relativ  häufiger,  aber 
inner  noch  sehr  selten,  hat  man  die  Ruptur  der  in  der  Bauchhöhle 
liegenden  Cyste  beobachtet  Der  Cysten-Inhalt  wird  dann,  sofern 
er  nicht  von  zersetzter,  eitriger  Beschaffenheit  ist,  in  der  Peritoneal- 
höhle innerhalb  einiger  Wochen  resorbirt;  anderen  Falls  erfolgt  tOdt- 
Uehe  Peritonitis.  Die  abermalige  Füllung  der  Cyste  bleibt  in  allen 
diesen  Fällen,  mag  die  Perforation  nach  aussen  oder  nach  innen  er- 
folgt sein,  nicht  aus  und  wiederholt  sich  auch  nach  wiederholter 
Ruptur.  Das  Platzen  der  Cyste  erfolgt  mit  einem  der  Kranken  und 
ittweilen  auch  den  Umstehenden  deutlich  vernehmbaren  Geräusch; 
der  Tumor  ist  plötzlich  verschwunden,  statt  dessen  kann  man  (bei 
inlra- peritonealer  Ruptur)  die  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  in  der 
BaachhOhle  nachweisen  und  beobachtet  dann  weiter  deren  allmälige 
Resorption. 

Fallt  der  Art  werden  namentlich  von  Scanzoni  (I.  c.  pag.  393  o.  ng.)  emihot. 
kk  hake  «int  Roflmt.  \ü  die  IMtooealkdhle  mter  mcinefi  Binden  beobaehtei  (1857, 
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als  ich  eben  zur  Operation  schreiten  und  den  Umstehenden  die  Grenzen  der  Geschwulst 
noch  einmal  zeigen  wollte).  Die  Resorption  der  Flfissigkeit  erfolgte  unter  starken  Durch- 
fällen innerhalb  einer  Woche;  schon  nach  14  Tagen  war  die  Cyste  wieder  fast  ebenso 
stark  gefüllt  und  wurde  bald  darauf  mit  glucklichem  Erfolge  ezstirpirt.  Sie  enthielt 
ausser  der  Flüssigkeit  auch  Haare  und  Knorpelstucke. 

Der  Perforation  der  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  oder  in  ein 
anderes  Hohlorgan  gehen  fast  immer  lebhaftere  Schmerzen  voraus, 
weiche  auf  einen  entzündlichen  Zustand  der  Cystenwand  schliessen 
lassen.  Ein  solcher  liegt  namentlich  auch  den  Verwachsungen  mit 
der  Bauchwand  und  mit  anderen  Organen  zu  Grunde.  Tritt  die  Ent- 
zündung acut  auf,  so  steigern  sich  die  Schmerzen  gewaltig  und  es 
kann  dann  vor  der  Perforation  der  Cystenwand,  welche  sogar  ganz 
ausbleiben  kann,  zur  Eiterbildung  oder  zur  völligen  Verjauchung  in 
der  Cyste  kommen.  Unter  diesen  Verhältnissen  kann  sich  dann  auch, 
durch  Zersetzung  des  Inhaltes,  Gas  in  der  Cyste  entwickeln. 

In  diagnostischer  Beziehung  muss  man  unterscheiden,  ob  es* 
sich  um  eine,  noch  innerhalb  des  kleinen  Beckens  liegende  oder  Ober 
dasselbe  hinaufgestiegene  Geschwulst  handelt.  Nur  im  letzteren  Fall 
wird  die  Palpation  durch  die  Bauchdecken  und  die  Percussion  für 
die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sein.  Die  innere  Untersuchung  dagegen 
ist  selbst  dann  von  Bedeutung,  wenn  die  Geschwulst  das  kleine  Becken 
ganz  verlassen  hat,  da  sie  auch  dann  durch  den  indirect  am  Uterus 
ausgeübten  Zug  oder  durch  den  direct  auf  ihn  wirkenden  Druck  oft 
zu  Dislocationen  desselben  Veranlassung  giebt.  Schrlfge  Erbebung 
des  Uterus,  zuweilen  selbst  mit  trichterförmiger  Emporziehung  der 
Vagina,  finden  sich  unter  solchen  VerbSltnissen.  Steckt  die  Geschwulst 
noch  im  kleinen  Becken,  so  wird  sie  auch  per  vaginam  als  ein  praller, 
vielleicht  selbst  deutlich  fluctuirender  Körper  zu  fUhlen  sein.  Der 
Uterus  ist  dann  etwas  abwärts  gedrängt,  sein  Fundus  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  verschoben,  während  die  Portio  vaginalis  sich 
durch  Hebelbewegung  oft  mehr  nach  der  Seite  wendet,  auf  welcher 
die  Geschwulst  vorzüglich  ihren  Sitz  hat  In  einzelnen  Fällen  tritt 
die  Geschwulst  von  Anfang  an  mehr  nach  Vorn,  so  dass  sie  garnicht 
in  den  Douglas'schen  Raum  hinabsinkt,  sondern  vor  dem  breiten 
Mutterbande  neben  der  Harnblase  emporwächst  Dann  wird  sie  frühzeitig 
als  eine  rundliche  oder  eiförmige,  pralle,  bewegliche  Geschwulst  hinter 
den  Bauchdecken  in  der  Inguinalgegend  flihlbar.  Anderen  Falls  erscheint 
sie  dort  erst,  nachdem  man  sie  vorher  von  der  Vagina  aus  deutlicher 
hat  fUhlen  können  und  wird  nun  an  dem  leeren  Percussionsscballe  0, 

')  In  den  seltenen  Fällen,  wo,  wegen  Gasansammlung  in  der  Geschwulst,  der  Percufsions- 
schall  nicht  leer  -ist,  wird  die  Anamnese  genügenden  Aufschlnss  geben,  weshalb  wir 
auf  diese  £?eiitua]ität  auch  bei  der  differentieUen  Ditgnoie  nicht  näher  einfiliep. 
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nials  einzugehen.  Die  Aehnlicbkeit  des  wuchernden  Carcinoms  mit 
Blumenkohl  kommt  dieser  Specicsjnicht^ausschliesslich  zu,  auch  der 
Markschwamm  kann,  indem  er  in  die  Vagina  hervorwuchert,  ein  sol- 
cbes]f Aussehen  gewinnen;  nur  das  Mikroskop  kann  die  Entscheidung 
liefern.  Solche  diagnostische  Schwierigkeiten  sind  jedoch  sel- 
ten, zumal  dem  Aufbruche  |des  Markschwammes  doch  immer  schon 
ein  ISngeres  Leiden"  vorhergeht,  während  beim  jEpithelialkrebs  die 
üppige  Wucherung  (von  Simpson  einer  rothenj Erdbeere  verglichen) 
von  Anfang  an  besteht.  Blutungen  treten  bald  in  der  Form  über- 
mässiger Menstruation  auf,  bald  auch  in  unregelmässigcn  Intervallen, 
namentlich  nach  mechanischen  Insultationen  und  Erschütterungen, 
z.  B.  nach  heftigem  Tanzen.  Besonders  reichlich  ist  der  dünnflüssige, 
oft  blutig  gefärbte  Ausfluss,  der  vielleicht  grossenthcils  als  Transsudat 
aus  den  colossalen  Capiilarcn  des  Cancroids  zu  deuten  ist.  Der  unter- 
suchende Finger  entdeckt  sofort  die  weiche,  schwammige,  oft  deutlich 
zottige,  bei  der  Berührung  leicht  blutende  Geschwulst.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Speculum  lässl  ihr  zottiges,  blättriges  GefUge  noch 
bestimmter  erkennen;  jedoch  muss  man  fast  immer  vorher  die,  durch 
jede  Berührung  entstehende  Blutung  mittelst  kalten  Wassers  oder 
sonstiger  Styptica  stillen,  um  einen  klaren  Ueberblick  zu  gewinnen. 
Ob  das  Gewächs  von  dieser  oder  jener  Muttermundslippe,  oder  aus 
dem  Canal  des  Mutterhalses  entspringe  und  wie  weit  die  krebsige 
Infiltration  hinter  und  über  demselben  sich  in  dem  übrigen  Uterus 
weiter  erstrecke,  darüber  giebt  die  Untersuchung  mit  dem  Finger 
relativ  grössere  Gewissheit. 

Die  Prognose  ist  bei  allen  Formen  des  Gebärmutterkrebses 
durchaus  ungünstig.  Wenn  auch  hie  und  da  ein  Fall  vorgekommen 
ist,  in  welchem  das  ganze  Carcinom  brandig  abgcstossen,  oder  ein 
anderer,  in  weichem  es  mit  dauerndem  Erfolge  cxstirpirt  wurde,  wenn 
auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Aussicht  auf  einen  solchen 
Erfolg  beim  Epithelialkrebs,  zumal  im  Beginne  des  Ucbels,  grösser  ist, 
als  bei  den  übrigen  Formen;  so  ist  es  doch  im  Allgemeinen  richtig, 
dass  der  Uteruskrebs  gewöhnlich  im  Verlauf  einiger  Jahre,  in  manchen 
Fällen  aber  sogar  schon  wenige  Wochen  nach  dem  Auftreten  erhebli- 
cherer Beschwerden,  fast  immer  unter  vielen  Leiden,  zum  Tode  ftihrt. 

Die  BekandlQDg  kann  einer  Seits  auf  voüständigc  Beseitigung 
des  Uebels  ausgehen,  anderer  Seits  nur  die  Beschwerden  zu  lindern 
suchen.  In  der  Absicht  radikaler  Hülfe  ist  die  Exstirpation 
(Amputation  der  carciuomatösen  Portio  vaginalis)  vielfach  ausgeftlhrt 
und  in  einzelnen  Fällen  sogar  auf  den  ganzen  Uterus  ausgedehnt 
worden.    Beschränkt  sich  die  Degeneration  auf  die  Portio^vaginalis, 
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die  eben  erwSbnte  Combination  der  inneren  und  Susseren  Untersuebung 
wobl  immer  eine  bestimmte  Entscheidung  erlangen,  ohne  die,  im  Falle 
bestehender  Gravidität,  höchst  gefährliche  Uterus-Sonde  anwen- 
den zu  müssen.  Bei  Retrofiexio  sind  die  Blutungen,  die  Beweg« 
lichkeit  der  fraglichen  Geschwulst  durch  die  eingeschobene  Uterus- 
Sonde,  meist  auch  schon  die  Auflockerung  der  Portio  vaginalis  und 
das  Klaffen  des  Muttermundes  entscheidend.  An  ein  Exsudat  im 
Douglas'schen  Räume  kann  nur  gedacht  werden,  wenn  die  Ge- 
schwulst unter  heftigen  Schmerzen  und  Fieber  entstanden  ist;  nie- 
mals aber  hat  das  Exsudat  eine  rundliche  scharf  begrenzte  Gestalt. 
Endlich  wächst  dasselbe  niemals  stetig  fort,  sondern  verkleinert  sich 
alimälig. 

b)  Hat  die  Geschwulst  sich  über  den  Beckeneingang  er- 
hoben, so  kommt  vor  Allem  die  Verwechselung  mit  Schwanger- 
schaft in  Betracht.  Der  Zweifel  wird  natürlich  gelöst,  wenn  man 
die  Zeit  abwartet,  in  welcher  die  fStalen  Herztöne  gehört  und  Kindes- 
theiie  gefühlt  werden  müssen.  Bis  dahin  aber  können  Täuschungen 
um  so  leichter  vorkommen,  als  die  Portio  vaginalis  aufwärts  gezogen 
und  in  der  Inguinalgegend  ein  scheinbares  Uteringeräusch  hörbar 
sein  kann.  Bei  Graviditas  extra-uterina  würde  überdies  das  Auf- 
treten von  wehenartigen  Schmerzen,  der  Ausfluss  blutiger  Flüssigkeit 
mit  beigemengten  Stücken  der  Decidua  und,  sofern  der  Tumor  von 
der  Vagina  aus  zugängig  wäre,  die  Punction  an  dieser  Stelle  (welche 
bei  Graviditas  extra-uterina  ebenso  wenig  schädlich  wäre)  in  Betracht 
kommen  (Scanzoni).  Am  Meisten  hat  man  sich  mit  der  Unterschei- 
dung der  Ovarial-Cysten  von  Ascites  beschäftigt,  und  doch  ist  diese 
gerade  fast  immer  leicht.  Beim  Ascites  nimmt  die  in  der  Bauchhöhle 
enthaltene  Flüssigkeit  immer  den  niedrigsten  Theil  ein,  die  Darm- 
windungen schwimmen  auf  ihr,  daher  ändert  sich  die  Ausdehnung  des 
vollen  tympanilischen  und  des  leeren  (matten)  Percussionsschalles, 
je  nach  der  Stellung,  in  welcher  die  Untersuchung  vorgenommen  wird: 
in  der  Rückenlage  findet  man  in  der  Regio  lumbaris  auf  beiden  Seiten 
leeren  Percussionsscball,  während  vorn  in  ganzer  Ausdehnung  der 
Bauch  wand  der  sogenannte  Darm  ton  sich  nachweisen  iässt;  in  sitzen- 
der Stellung  grenzt  sich  der  leere  Percussionsscball,  je  nach  der 
Menge  der  Flüssigkeit,  bald  höher,  bald  tiefer,  immer  aber  in  einer 
quer  über  den  Leib  laufenden  geraden  Linie  gegen  den  tympanili- 
schen Schall  der  oberen  Bauchgegend  ab;  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  leeren  Percussionsschalles  findet  sich  gleichmässige  deutliche 
Flucluation;  der  Uterus  ist  etwas  abwärts  gedrängt  und  auffallend 
beweglich,  so  dass  beim  Anschlagen  an  die  vordere  Bauchwand  die 
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durch  Vermittelung  der  Flüssigkeit  auf  ihn  übertragene  Erschütterung 
an  der  Portio  vaginalis  gefühlt  werden  kann  (Scanzoni).  Eicrstocks- 
Cysten  dagegen  lassen  die  Lendengegend  immer  frei ;  dort  findet  sich 
bei  jeder  Lage  und  Stellung  tympanitischer  Percussionsschali  und  die 
Dämpfung  erstreck!  sich  an  der  vorderen  Bauchwand,  in  einer,  durch 
meist  unregeimässige  Curven  begrenzten,  sich  stets  gleich  bleibenden 
Ausdehnung  aufwärts,  mag  die  Kranke  liegen  oder  sitzen.  Kommen 
von  diesen  Regeln  auch  einzelne,  durch  Anlöthung  des  Darmes  an 
die  vordere  Bauchwand  oder  Abkapselung  des  Exsudats  bedingte  Aus- 
nahmen vor,  so  sind  deren  specielle  Verhältnisse  durch  eine  sorg- 
fiiltige  Percussion  doch  immer  zu  ermitteln.  Ist  die  Geschwulst  nicht 
allzu  gross,  so  lässt  überdies  die  Palpation  ihre  rundliche  oder  viel- 
höckrige  Gestalt  leicht  erkennen.  Endlich  kommt  noch  der  verschie- 
dene Entwickeiungsgang  und  namentlich  der  Zusammenhang  des  Ascites 
mit  Erkrankungen  anderer  wichtiger  Organe  (Leber,  Herz,  Nieren) 
sehr  wesentlich  in  Betracht.  Mit  Berücksichtigung  der  vorstehend  er- 
läuterten Verhältnisse  wird  man  auch,  wenn  die  Ovarial- Geschwulst 
mit  Ascites  complicirt  ist,  zu  einer  richtigen  Diagnose  gelangen. 

Zur  Unterscheidung  von  (abwärts  dislocirten,  sog.  wandernden) 
Milztumoren  dient  nicht  blos  die  Berücksichtigung  des  Entwicke- 
lungsganges  und  der  Beziehung  zu  vorausgegangenen  Wechselfiebern, 
sondern  noch  viel  entschiedner  der  Nachweis,  dass  der  Uterus  kei- 
nerlei Verschiebung  erlitten  bat  und  dass  dem  kachektischen  Aus- 
sehen der  Kranken  Leukämie  zu  Grunde  liegt,  was  durch  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  eines  kleinen  Bluttröpfchens  bestimmt 
erwiesen  werden  kann.  Seltner  sinkt  eine  cystisch  oder  krebsig  ent- 
artete N|ere  oder  ein  Echinococcussack  der  Leber  so  tief  ins 
Becken  hinab,  dass  man  an  eine  Eierstocksgeschwulst  dabei  denken 
könnte.  Durch  die  innere  Untersuchung  und  sorgHillige  Erwägung 
des  Enlwickelungsganges  lässt  sich  auch  in  diesen  Fällen  wenigstens 
eine  negative  Entscheidung  erlangen.  Das  Gleiche  dürfte  für  cysli- 
sche  und  sarcomatöse  Entartungen  des  Netzes  und  des  retro- 
peritonealen  Bindegewebes  gelten. 

Dass  auch  von  den  Beckenwänden  ausgehende  Geschwülste,  ja 
sogar  Anhäufungen  von  Fäcalmassen  im  Blinddarm  und  im  S  romanum, 
auch  Gasanhäufungen  im  Darmcanal  und  endlich  sogar  die  stark  an- 
geflUlte  Harnblase  für  eine  Eierstockscyste  gehalten  werden  können, 
wird  von  Scanzoni  ausdrücklich  erwähnt.  Auf  welche  Welse  solche 
Irrthümer  zu  vermeiden  sind,  ergiebt  sich  von  selbst. 

Scaniooi  führt  (I.  c.  pag.  390)  eine  buchst  lebrreiche  Beubacbtuog  an.  Eine 
alte  Frau,  welche  Wochen  bog  an  Harn beacb werden  gHitten  hatte,  wurde  ins  Kranken- 
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haus  gMcbickt.  Man  fand  Carcinoma  uteri  und  ausserdem  eine  etwa«  nach  links  li^ 
gende  Geschwulst  im  Unterleibe  von  der  Grosse  eines  Mannskopfes,  die  bei  der  äusseren 
Untersuchung  für  eine  Eierstockscyste  gehalten  wurde,  ßei  der  Vornahme  der  inneren 
Untersuchung  verschwand  diese  Geschwulst  plötzlich  unter  dem  Drucke  der  auf  den 
Unterleib  gelegten  Hand.  Sofort  entstand  brennender  Sehmerz  im  Unterleibe;  der 
Katheter  wurde  eingeführt  und  entleerte  3  Pfund  normalen  Harn.  Es  wurde  nun 
(weshalb,  ist  nicht  nther  angegeben)  die  Diagnose  einer  Blasenberstnng  gestellt  und 
wiederholt  katheterisirt.  Tags  darauf  wurden  durch  den  Katheter  10  Pfund  einer  gelb- 
lich-rothen,  wenig  urinos  riechenden  eiweisshaltigen  Flüssigkeit  entleert.  Unter  urämi- 
schen Erscheinungen  erfolgte  am  14.  Tage  der  Tod,  nachdem  rorher  Peritonitis  be- 
standen und  wieder  nachgelassen,  dann  aber  eine  croupose  Cystitis  eingetreten  war. 
Die  Section  wies  eine  Ruptur  der  nirgend  krebsig  infiltrirten  Dlase  Ton  der  Grosse 
eines  Silbergroschen  nach,  die  durch  Anlothung  einer  Darmschlinge  versperrt  war. 

Selbsl  bei  der  genauesten  Untersuchung  wird  es  immer  noch  un- 
möglich bleiben  die  Eierstockscysten  von  denjenigen  Cysten  zu  unter- 
scheiden, welche  sich  im  Bereich  der  Tuben  und  der  Ligamenta  lata 
entwickeln  Die  Cysten ,  welche  am  freien  Rande  der  Tuben  vor- 
kommen und  dort  wohl  als  Ausdehnungen  der  Endstücke  der  Müller- 
sehen  Canäle  zu  deuten  sind,  Uberschreiten  freilich  niemals  die  GrOsse 
einer  Wallnuss  und  kommen  daher  kaum  in  Betracht.  Dagegen  kön- 
nen die,  auf  einer  hydropischen  Ausdehnung  der  Canttle  des  Neben- 
eierstocks beruhenden  Cysten  der  Ligamenta  lata  die  Grösse  eines 
Kopfes  erreichen  und  dann  von  einfachen  Ovarial-Cysten  gewiss  nicht 
unterschieden  werden. 

Höchst  wünschenswerth  wäre  es  endlich  noch,  nachdem  die 
Diagnose  einer  cystischen  Eierstocksgeschwulst  gesichert  ist,  auch 
von  der  besonderen  Art  dieser  Geschwulst  genaue  Kenntniss  zu 
erhalten.  Auf  eine  einfache  Cyste  wird  man  schliessen,  wenn  die 
Gestalt  rundlich,  die  Oberfläche  glatt,  die  Fluctuation  überall  deutlich 
und  die  Grösse  mässig,  höchstens  dem  Kopfe  eines  Erwachsenen 
gleich  ist.  Eine  Colloidgeschwulst  wird  sich  durch  höcki*ige  Ober- 
fläche, entsprechend  der  Gestalt  und  Grösse  der  einzelnen  Cysten,  aus 
denen  sie  besteht,  weniger  gleichmässige  Fluctuation  an  verschiedenen 
Stellen,  bedeutendere  Grösse  (sofern  sie  hinreichend  lange  besteht) 
und  dem  entsprechend  auch  erheblichere  Beschwerden  auszeichnen. 
Ob  aber  in  dem  Stroma  eines  Cystoids  indifferentes  Bindegewebe 
(eigentliches  Cystosarcom)  oder  Krebsgewebe  sich  findet,  darüber  lässt 
sich  aus  der  objectiven  Untersuchung  nichts  Bestimmtes  entnehmen. 
Frühzeitiger  Marasmus  bei  relativ  geringer  Grösse  der  Geschwulst  und 
das  Auftreten  von  Carcinomen  an  anderen  Körpertheilen  lassen  aller- 
dings auf  krebsige  Beschaffenheit  des  Cystoids  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit schliessen.  Endlich  wird  nur,  wenn  wir  die  Untersuchung 
')  Vgl.  Veit  1.  c.  pag.225. 
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frühzeitig  vornehmen  oder  Uber  den  Entwickelungsgang  genaue  Nach- 
richt erhalten  können,  sich  entscheiden  lassen,  von  welcher  Seite 
die  Geschwulst  ausgegangen  ist  Ob  das  andere  Ovarium  völlig  ge- 
sund sei,  darüber  lässt  sich  nur  selten  Gewissheit  erlangen,  sofern 
nämlich  das  ungestörte  Fortbestehen  der  Menstruation  einen  normalen 
Zustand  wenigstens  des  einen  Eierstocks  voraussetzt. 

Die  Prognose  ist,  wie  sich  aus  dem  „Verlauft  crgiebt,  sehr  un- 
günstig, da  die  Elerstockscysten  mit  höchst  seltenen  Ausnahmen  zum 
Tode  flihren.  Wir  werden  sehen,  dass  die  Therapie  an  dieser  Prognose 
auch  nur  in  der  Minderzahl  der  Fülle  etwas  zu  ändern  vermag.  Aller- 
dings können  sie  (namentlich  einfache  Cysten),  sich  selbst  Uberlassen, 
viele  Jahre  hindurch  (Vi dal  spricht  von  30 — 40  Jahren)  ertragen 
werden.  In  der  Regel  aber  setzen  sie  ihr  Wachsthum  so  stetig  fort, 
dass  sie  in  der  frUher  beschriebenen  Weise  schon  nach  6,  höchstens 
12  Jahren,  dem  Leben  ein  Ende  machen. 

Die  Behandlang  ist  theils  mit  pharmaceutischen  Mitteln,  theils 
auf  operativem  Wege  versucht  worden.  Erstere  wurden  bald  aus  der 
Reihe  der  antiphlogistischen,  bald  unter  denjenigen  Medicamenten  ge- 
wühlt, von  denen  man  eine  Steigerung  der  Resorptionsthütigkeit  er- 
wartet. Ganz  im  Anfange  des  Uebels,  also  zu  einer  Zeit,  wo  es  nur 
höchst  selten  zur  Kenntniss  des  Arztes  kommt,  mögen  topische  Blut- 
entziehungen (im  Scheidengewölbe)  und  die  sorgfältigste  Verhütung 
aller  Erregungen  und  Congestionen  im  Bereich  der  inneren  Genitalien 
die  weitere  Entwickelung  hemmen  können.  In  diesem  Sinne  mag 
auch  der  längere  Gebrauch  des  Karlsbader  Salzes  und  ähnlicher  sali- 
nischer Mittel  nützlich  sein.  Dagegen  hat  der,  wenn  auch  noch  so 
lange  fortgesetzte  Gebrauch  des  Jod  und  des  Jodkalium  niemals  einen 
günstigen  Erfolg  gehabt;  vielmehr  dürfte  vor  diesem  und  aUen  an- 
deren ähnlich  eingreifenden  Mitteln  zu  warnen  sein,  weil  es  eine 
Hauptaufgabe  der  Therapie  sein  muss,  die  Kräfte  der  Kranken 
möglichst  ungeschwächt  zu  erhalten.  In  dieser  Beziehung  konnte 
W.  Hunt  er*)  mit  Recht  behaupten,  dass  die  Kranken,  welche  sich 
am  Wenigsten  um  ihre  Geschwulst  kümmern,  voraussichtlich  am  Läng- 
sten leben.  Jedenfalls  gelingt  es  nicht,  eine  sicher  erkannte  Eier- 
stocksgeschwulst rückgängig  zu  machen;  höchst  selten  sie  in  ihrem 
Wachsthum  dauernd  aufzuhalten. 

Daher  sieht  man  sich  genölbigt  weiterhin  zu  der  operatlTen 
Behandlnng  seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Dahin  gehören  1)  die 
Punction,  2)  die  Injection  reizender  Flüssigkeiten  nach  vorgängiger 

*)  \V.  H unter,  medicinische  und  cbirurgisciie  lieobüclitungcn  und  Heilmethoden,  auf 
dem  Englischen  von  Kuhn,  Leipzig,  ]78i,  pag.  M  i. 
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Function,  3)  die  Exstirpation  (Ovariotomie),  4)  die  Excision  eines 
Theils  der  Cystenwand  nach  vorgttngiger  Eröflfiiung  der  Bauchhöhle. 

In  Betreff  der  operatiTen  Bebandluog  der  Eierstockscjsten  giebt  der  darüber  von 
Carl  Fock  in  der  GeselUchaffc  für  Geburtabulfe  in  Berlin  gehaltene  und  in  der 
MonatMchrift  für  Geburtskunde  und  Frauenkrankbeiten  1856  abgedruckte  Vortrag  in 
jeder  Beziehung  den  grOndlicbsten  Aufscbluss. 

1.  POBCtlMi. 

Die  Function  mit  dem  Troicart  wd  gewöhnlich  nur  als  Faiiiativ- 
mittel  angewandt,  um  vorübergehend  die  Beschwerden  der  Kranken 
zu  lindem.  In  höchst  seltenen  Fällen  hat  man  radicale  Heilung  durch 
Verwachsung  der  CystenwUnde  und  darauf  folgende  Schrumpfung  der- 
selben nach  der  Function  beobachtet  Jedenfalls  handelte  es  sich 
dabei  nur  um  einfache  seröse  Cysten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  sammelt  sich  die  Flüssigkeit  mit  grosser  Schnelligkeit  wieder 
an,  —  um  so  schneller,  je  häufiger  punctirt  wird,  so  dass  die  Func- 
tion dann  immer  früher  wiederholt  werden  muss.  Dem  Blute  wird 
also  immer  mehr  Eiweiss  entzogen  und  die  Kräfte  sinken,  dem  ent- 
sprechend, in  schneller  Frogression,  so  dass  mit  allem  Recht  be- 
hauptet werden  kann,  das  Leben  werde  durch  die  Function 
viel  eher  verkürzt,  als  verlängert  Nichts  desto  weniger  wird 
man  den,  nach  Linderung  der,  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  be- 
dingten Leiden,  verlangenden  Kranken  die  Function  nicht  vorenthalten 
dürfen.  Auch  die,  allerdings  bestehenden,  aber  von  Vielen  übertrie- 
benen Gefahren  der  Operation  dürfen  davon  nicht  abhalten.  Es  kann 
nämlich  allerdings  vorkommen,  dass  durch  die  Spitze  des  Troicarts 
eine  der  grossen,  colossal  erweiterten  Adern,  die  auf  der  Oberfläche 
der  Cystenwand  zu  verlaufen  pflegen,  getroffen  wird.  Dann  entsteht 
eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle  oder  in  den  Cystensack,  welche  ent- 
weder direct  durch  den  Blutverlust  oder  durch  die  nachfolgende  Ent- 
zündung tödtlich  werden  kann.  In  anderen  Fällen  erregte  die  Function 
auch  ohne  Intercurrenz  einer  Blutung  eine  zur  Veijauchung  führende 
Entzündung  des  Sacks  und  veranlasste  somit  gleichfalls  den  Tod. 

Die  Function  kann  entweder  durch  die  vordere  Bauchwand 
oder  durch  das  Scheidengewölbe  ausgeführt  werden.  Letzteres 
ist  nur  möglich,  wenn  die  Cyste  sich  so  tief  im  kleinen  Becken 
befindet,  dass  sie  dem  Scheidengewölbe  unmittelbar  anliegt.  Alsdann 
gewährt  aber  diese  Methode  den  Vortheil,  dass  der  Cysleninhalt  ganz 
vollständig  entleert  wird,  weil  die  Function  den  tiefsten  Theil  der 
Cyste  trifft. 

1)  Die  Function  durch  die  vordere  Bauchwand  wird  im 
Allgemeinen  nach  denselben  Regeln  ausgefllhrt,  die  für  die  Faracen- 

Bardelebea  (Vidal),  Chirurgie.  IV.  33 
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tesis  abdommis  (vgl.  Bd.  Hl.  Abtblg.  Will.)  gelten;  nur  muss  sich 
die  Slelle  des  Einstichs  nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  und  nament- 
lich nach  dem  Sitze  der  am  deutlichsten  fluctuirenden  Cyste  richten. 
Da  man  möglichst  tief  zu  punctiren  ^wUnscht,  um  die  Cyste  mOgUcbst 
vollständig  zu  entleeren,  so  muss  man  den  Harn  jedenfalls  vorher 
mittelst  des  Katheters  ablassen,  da  die  Blase  mit  der  Geschwulst 
emporgestiegen  sein  kann  und  von  der  Kranken  dann  nicht  immer 
vollständig  entleert  wird  *)• 

2)  Die  Function  von  der  Vagina  aus')  kann  nur  auftgefQhrt 
werden,  wenn  die  fluctuirende  Cyste  deutlich  mit  dem  Finger  ^eflihlt 
werden  kann,  was  fast  immer  nur  bei  kleineren  und  einfachen  Cysten 
der  Fall  ist.  Die  Patientin  befindet  sich,  möglichst  unterstUUt,  in 
halb  sitzender  Stellung.  Der  Operateur  führt  unter  Leitung  des  lin- 
ken Zeigefingers  einen  etwa  10  Zoll  langen  Troicart  mit  zurückgezo- 
genem Stilet  bis  an  die  am  Meisten  hervorragende  und  am  Deut- 
lichsten fluctuirende  Stelle,  in  welche  der  Troicart  dann  mit  einem 
kräftigen  Ruck  bis  auf  etwa  2  Zoll  Tiefe  eingestossen  wird,  während 
die  linke  Hand  oder  die  Hand  eines  GehUlfen  den  oberen  Theil  der 
Geschwulst  in's  kleine  Becken  hinabdrängt;  weiterhin  wird  der  Unter- 
leib wie  bei  der  gewöhnlichen  Paracentese  comprimirt.  Erfolgt  der 
Abfluss  des  Cysteninbaltes,  auch  nachdem  man  sich  von  der  Weg- 
samkeit  der  Canüle  durch  Einschieben  einer  Sonde  völlig  Ubeneugt 
hat,  garnicht  oder  doch  nur  in  ungenügendem  Maasse,  so  hängt  dies 
von  der  gallertigen  Beschafifenbeit  desselben  ab.  Kiwisch  und 
Scanzoni  empfehlen  für  solche  Fälle  die  Dilatation  der  Punctiona- 
Oeffhung  mit  dem  Messer. 

Scanzoni  hat  zu  diesem  Behuf  an  einem  Troicart -Stilet  statt  der  Spitze  aiae 
f  ^  Zoll  aus  der  Canule  hervorragende  geknöpfte  Messerklinge  anbringen  lauen;  diei 
Messer-Stilet  wird  durch  die  in  der  Cyste  befindliche  Möhre  des  Troicarts  eingeschoben, 
bis  der  Trichter  der  letzteren  am  Heft  feststeht.  Dann  zieht  man  das  Instrument 
anter  Leitung  des  linken  Zeigefingers  so  weit  zurück,  dass  die  Klinge  sich  in  der 
pQBctions  -  Oeffniing  befindet  und  erweitert  diese  zu  einer  1 — 1|  Zoll  langen  Wunde, 
In  welcher  die  Troicart-Röhre  liegen  bleiben  soll,  um  nöthigen  Falls  den  Anaflots  des 
Cytteninhalles  durch  vorsichtige  Injection  von  lauwarmem  Wasser  zu  befördern,  vgl. 
Scanzoni,  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weihl.  Sexualorg.,  pag.  407. 

')  leh  fahre  diese  Vorsichtsniaassregel ,  nach  dem  Vorgange  von  Scanzoni,  aus- 
drOcklich  an,  obgleich  sie  sich  aus  den  Vorschriften  der  allgemeinen  Operations- 
lehre  (Prolegomena ,  Band  1.)  von  selbst  ergieht 

*)  Henckel  (medicinisch-chirurg.  Anmerkungen,  7.  Sammlung,  Berlin,  1760)  bat 
sie  zuerst  ausgeführt,  später  Schwabe  (Ilufeland's  Journal  1841);  in  neoe- 
iter  Zeit  ist  besonders  durch  Kiwisch  und  Scanzoni  die  Aufmerksamkeit  auf 
4iMet  Verfahren  gelenkt  worden. 
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Um  durch  die  Puoction  radicaie  Heilung  zu  erzielen,  haben 
schon  Henckel  und  A.  G.  Richter  das  Einlegen  einer  Röhre  in  die 
Functions- Oeffidung  empfohlen.  Ersterer  und,  lange  Jahre  nach  ihm, 
Sehwabe  haben  dies  Verfahren  von  der  Vagina  aus  angewandt,  wäh- 
rend Ollenroth  0  durch  Liegenlassen  der  Canüle  nach  der  Function 
durch  die  Bauchwand  einen  günstigen  Erfolg  erzielte.  OfTenbar  treten 
bei  dieser  Erweiterung  der  Operation  die  Vorzüge  der  Function  durch 
die  Vagina,  sofern  diese  überhaupt  ausgeführt  werden  kann  (vgl. 
pag.  514),  deutlich  hervor.  Der  Abfluss  des  Cysteninhaltes  sowohl, 
als  des  bei  der  nothwendig  folgenden  Entzündung  des  Sackes  sich 
bildenden  eitrigen  und  jauchigen  Secretes  erfolgt  viel  sicherer,  als 
bei  der  Function  durch  die  vordere  Bauchwand,  die  Aussicht  auf 
Verwachsung  der  Gystenwand  mit  dem  Vaginalgewöibe  ist  grösser  als 
die  Hoffnung  auf  eine  analoge  Verwachsung  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand, weil  sich  die,  nach  der  Entleerung  zusammensinkende  Gyste 
nothwendig  von  derselben  entfernt,  sofern  sie  nicht  etwa  bereits  vor- 
her verwachsen  war.  Die  Verwachsung  mit  dem  Vaginalgewöibe  er- 
folgt aber  auch  nicht  immer  und  die  ganze  Gyste,  noch  leichter  aber 
ein  auf  diese  Weise  behandeltes  Gystoid  kann,  statt  zu  verwachsen, 
auch  in  Veigauchung  übergehen.  So  erklärt  es  sich,  dass,  während 
Einzelne,  namentlich  Scanzoni,  eine  Reihe  guter  Erfolge  erzielten. 
Andere  (Langenbeck,  Martin,  Gred^)  eine  grössere  Anzahl  von 
tödtlich  verlaufenen  Fällen  aufzuweisen  haben. 

Völlig  unschädlich  ist  dagegen  das,  von  Einigen  als  sehi^  nütz- 
lich empfohlene  Gomprimiren  des  Unterleibes  nach  der  Function, 
welches  freilich  nicht  immer  ertragen  wird  und  von  welchem]^  ich 
selbst  in  einer  Reihe  von  FäUen  auch  nicht  den  mindesten  Erfolg 
gesehen  habe. 

II.  lBje«<i«tt  relseBder  PIOMlf keifen. 

In  mehreren  Fällen  hat  man  früher  schon  den  Versuch  gemacht, 
die  Verwachsung  der  Gyste,  wenn  sie  durch  das  blosse  Einlegen  eines 
Rohrs  (in  der  so  eben  beschriebenen  Weise)  nicht  gelingen  wollte, 
durch  Hinzufügung  reizender  oder  adstringirender  Einspritzungen  zu 
bewirken.  Diese  Versuche  haben  fast  nur  ungünstige  Resultate  ge- 
liefert Dagegen  ist  in  neuerer  Zeit,  namentlich  durch  Boinet'),  die 
Jodinjection  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Hydrocele  in  Gebrauch 
gekommen,  um  dadurch  entweder  Verwachsung  der  Gyste  zu  bewir- 
ken, oder  wenigstens  die  weitere  Secretion  in  der  Gyste  zu  unter- 

*)  nie  Heilbarkeit  der  Eierstocks -Wassersacht  Beriio,  1843. 

0  BmlUtin  dt  TkirapmMqut,  1852,  Aoüt  ond  J4dütUni^.  Pvis,  1855. 
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drücken.  Das  Operalionsverfahreu  bedaii"  keiner  besonderen  Beschrei- 
bung, da  die  Function  ganz  in  derselben  Weise,  wie  sie  so  eben 
beschrieben  wurde,  ausgeführt  wird  und  sowohl  die  Injectionsflflssig- 
keit  als  die  zu  beachtenden  Vorsichtsmaassregeln  ganz  dieselben  sind, 
wie  bei  der  analogen  Operation  der  Hydrocele  (vgl.  pag.  312  u.  flg.)- 
Schon  die  theoretische  Betrachtung  ergiebt,  dass  die  Jodinjection, 
wenn  sie  auch  die  secretorische  Thätigkeit  der  Cyste  vollkommen 
unterdrücken  sollte,  doch  auf  das  mit  der  Cyste  combinirte  Grund- 
gewebe  oder  auf  andere  angrenzende  Cysten  (bei  ColloidgeschwUlsten) 
entweder  gar  keinen,  oder,  durch  Erregung  von  Entzündung,  einen 
schädlichen  Einfluss  ausüben  müsse;  ihr  günstiger  Erfolg  bezieht  sich 
immer  nur  auf  die  Cyste,  in  welche  die  JodlOsung  eingespritzt  wurde. 
Die  Erfahrung  hat  dies  bestätigt.  Wir  werden  die  Jodinjection  daher 
jedenfalls  auf  einfache  Cysten,  —  so  weit  eine  bestimmte  Diagnose 
möglich,  —  beschränken  müssen  und,  wegen  der  Unsicherheit  der 
Diagnose,  des  Erfolges  doch  immer  nicht  gewiss  sein  können.  Der 
Zutritt  der  Luft  muss  sorgfältig  ausgeschlossen  werden.  Daher  ist 
das  Einlegen  einer  Canülc  ganz  unzweckmässig.  Bei  wiederkehrender 
Füllung  der  Cyste  muss  vielmehr  die  Function  und  die  Injection 
wiederholt  werden.  Nur  wenn  sich  ein  eitriger  Inhalt  vorfände,  dürfte, 
namentlich  bei  bereits  eingetretener  Verwachsung,  eine  Ausnahme  zu 
machen  sein. 

III.   Eutlrp«ti«ii*  OvMi«««mle. 

Die  Exstirpatiou  des  entarteten  Eierstocks,  bereits  1722  durch 
Schlenker  in  Vorschlag  gebracht  und  etwas  später  von  Morand 
gebilligt,  wurde  von  L'Aumonier  1781  zum  ersten  Mal  bei  einer 
22jährigen  Kranken,  wegen  einer  mit  Eiter  gefüllten  Ovarial- Cyste, 
mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt.  Aber  erst  seit  dem  dritten  Jahr- 
zehnt dieses  Jahrhunderts  ist  sie  häufiger  unternommen  worden,  so 
dass  man  jetzt  gegen  300  Fälle  zusammenstellen  kann,  unter  denen 
freilich  beinahe  der  dritte  Theil  nur  als  „Versuch  der  Operation" 
bezeichnet  werden  muss,  weil  dieselbe,  wegen  diagnostischer  Irr- 
thümer  oder  wegen  zu  ausgedehnter  Verwachsungen,  gar  nicht  be- 
endet werden  konnte. 

Ausführung  der  Operation.  Die  Kranke  befindet  sich  in  der 
Rückenlage.  Ein  Gehülfe  drängt  mit  beiden  Händen  die  Geschwulst 
gegen  die  vordere  Bauchwand  und  hat  späterhin  durch  gleichmässigen 
seitlichen  Druck  den  Vorfall  von  Darmschlingen  zu  verhüten.  Die 
vordere  Bauchwand  wird  in  der  Linea  alba  (nur  bei  entschieden  seit- 
lichem Sitze  der  Geschwulst  auf  deren  Seite)  in  einer  Ausdehnung 
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von  2 — 3  Zoll  bis  auf  das  Bauchfell  dupchschnitlen.  Dies  wird  erst 
gettffnet,  wenn  die  Blutung  in  der  Übrigen  Wunde  völlig  gestillt  ist. 
(In  der  Linea  alba  ist  sie  fast  immer  höchst  unbedeutend.)  Unter 
dem  Druck  der  Hände  des  Gehttlfen  legt  sich  die  Cyste  sofort  in  die 
Bauchwunde.  Sie  wird  mit  einer  Uakenzange  gefasst,  etwas  hervor- 
gezogen und  mit  einem  gewöhnlichen  Troicart  angestochen,  durch 
dessen,  sicher  zu  haltende  CanUle  ihr  Inhalt  sich  im  Strahle  entleert, 
ohne  dass  etwas  davon  in  die  Bauchhöhle  fliessen  kann.  Erscheint 
die  Cystenwand  so  dünn,  dass  man  fürchten  muss,  sie  beim  Einsetzen 
der  Hakenzange  zu  zerreissen,  so  sticht  man  sie  zuerst  mit  dem 
Troicart  an  und  setzt  die  Haken  erst  ein,  wenn  sie  sich  etwas  ent- 
leert hat  Jedenfalls  sucht  man  das  Einströmen  des  Gysteninhaltes 
in  die  Bauchhöhle  zu  verhüten.  Mit  zunehmender  Entleerung  wird 
die  Cyste  immer  weiter  aus  der  Bauchhöhle  hervorgezogen  und  aussen 
sicher  festgehalten.  Handelt  es  sich  um  ein  Cystoid,  so  erscheint  als- 
bald, durch  diesen  Zug  geleitet,  eine  zweite  (kleinere)  Cyste  in  der 
Wunde.  Mit  dieser  verfährt  man  ebenso  wie  mit  der  ersten  und  so 
fort,  bis  endlich  die  ganze  Geschwulst  entleert,  ausserhalb  der  Bauch- 
wunde liegt  und  nur  noch  durch  ihren  Stiel  (verdickter  Bauchfell- 
überzug, verdicktes  gefUssreiches  Ligamentum  ovarii  und  Tuba)  mit 
dem  Uterus  im  Zusammenhange  ist  Jetzt  muss  der  Gehülfe  mit  be- 
sonderer Sorgfalt  die  Ränder  der  Bauchwunde  gegen  einander  drän- 
gen, um  den  Vorfall  der  Gedärme  und  das  Eintreten  von  Luft  zu 
verhüten.  Der  Stiel  wird,  wenn  er  ganz  dünn  ist,  mit  einer  einfachen 
Ligatur  umschnürt,  in  der  Regel  aber  in  zwei  Abtheilungen  unter- 
bunden, indem  man  mit  einer  Nadel  einen  doppelten  Faden  durch 
die  Mitte  seiner  Breite  hindurchführt  und  die  Fäden  nach  entgegen- 
gesetzten Seiten  zusammenknotet  Bevor  man  die  Geschwulst  von 
dem  unterbundenen  Stiele  (in  gehöriger  Entfernung  von  der  Ligatur, 
damit  diese  nicht  abgleitet)  abschneidet,  führt  man  unterhalb  (hinter) 
der  Unterbindungsstelle  noch  einen  staricen  Faden  durch  den  Stiel, 
welcher  dazu  dienen  soll,  denselben  nachher  in  die  Bauchwunde  ein- 
zunähen. Zu  diesem  Behuf  fädelt  man,  nach  Entfernung  der  Ge- 
schwulst, jedes  Ende  dieses  Fadens  in  eine  Nadel  und  durchbohrt 
mit  diesen  die  beiden  Wundränder  in  der  Nähe  des  unteren  Wund- 
winkels schräg  von  innen  nach  aussen,  ohne  jedoch  das  Bauchfell 
mitzufassen.  Die  auf  solche  Weise  angelegte  Naht  geht  also  durch 
beide  Wundränder  und  den  Stiel,  so  zwar,  dass  die  Unterbindungs- 
stelle ausserhalb  des  Bauchfells  in  der  Wunde  ihren  Platz  findet  Die 
übrige  Bauchwunde  wird,  nach  den  Regeln  der  Bauchnaht,  genau 
vereinigt,  so  dass  die  Wundränder  auch  gegen  den  Stiel  durch  den 


618 


KnakhoitoD  der  Elentlkke. 


untersten  Nahtstich  genau  angedrtingt  werden  und  nirgend  Luft  ein- 
dringen kann.  Ist  der  Stiel  sehr  dick,  so  führt  man  statt  einer  Naht 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  mehrere  durch  ihn  hindurch.  Zwi- 
schen die  einzelnen  Nähte  werden  Streifen  von  englischem  Pflaster 
gelegt  und  durch  Collodium  befestigt,  darüber  eine  Schicht  weicher 
Charpie,  die  mit  einem  Panzer  von  langen  Heftpflasterstreifen  bedeckt 
wird.  Die  Ligaturfäden  lässt  man  sehr  lang  und  befestigt  ihre  Enden, 
mit  Vermeidung  aller  Spannung,  recht  sicher. 

Dies  der  regelmässige  Gang  der  Oyariotomie.  Es  können  aber 
mancherlei  Schwierigkeiten  dem  Operateur  entgegentreten.  Vor 
Allem  sind  die  Adhäsionen  der  Geschwulst  zu  erwähnen,  welche 
auch  der  sorgfältigsten  Untersuchung  entgehen  kOnnen.  Die  Cyste 
folgt  dann  dem  Zuge  nicht,  sofern  sie  der  Bauchwand  adhärirt,  oder 
mit  ihr  zugleich  wird  eine  fest  mit  ihr  verwachsene  Darmschlinge 
hervorgezogen.  Die  Lösung  von  der  Bauchwand  gelingt  meist  durch 
Abreissen  und  diese  Art  der  Trennung  ist  auch  fast  allein  zulässig, 
da  man  innerhalb  der  Bauchhöhle  nicht  gut  mit  scharfen  Instrumenten 
arbeiten  kann,  in  manchen  Fällen  freilich  waren  die  Adhäsionen  so 
fest,  dass  die  Exstirpation  ganz  aufgegeben  werden  und  man  sich 
mit  einer  partiellen  Exstirpation  (siehe  unten  iV.)  begnügen  musste, 
nach  welcher  die  Bauchwunde  natürlich  nicht  -geschlossen  werden 
kann.  Bei  der  Ablösung  des  Darms  wird  man  lieber  ein  Stückchen 
der  Cyste  an  ihm  zurücklassen,  als  ihn  selbst,  auch  nur  im  Gering- 
sten, verletzen.  Meist  gehen  zahlreiche  kleine  Gefässe  vom  Darm  zur 
Cyste,  so  dass  die  Ablösung  ohne  Blutung  gamicht  gelingt  —  Der 
Vorfall  einer  nicht  angewachsenen  Darmschlinge  hat,  sofern  dieselbe 
nur  sogleich  wieder  zurückgebracht  wird,  keine  üble  Bedeutung. 

Besteht  die  Geschwulst  zu  einem  so  grossen  Theile  aus  festen 
Geweben,  dass  man  sie,  auch  nach  Entleerung  der  Cysten,  nicht 
durch  die  Bauchwunde  hervorziehen  kann,  so  muss  letztere  erweitert 
werden,  während  die  bestehende  Wunde  durch  den  Gehülfen  zusammen 
gehalten  wird.  Es  wäre  einfach,  aber  unvorsichtig,  die  Dilatation  mit 
einem  Zuge  vorzunehmen.  Man  schneidet  schichtweise,  gerade  wie 
bei  der  ersten  incision,  um  eine  auftretende  Blutung  vor  der  Durch- 
schneidung des  Bauchfells  zu  stillen.  Die  Länge  der  Wunde,  von 
Anfang  an  der  Grösse  der  Geschwulst  anzupassen,  ist  unmöglich,  da 
man  vorher  niemals  genau  wissen  kann,  wie  viel  feste  und  wie  viel 
flüssige  Substanz  sie  enthält.  Jedenfalls  sucht  man  aber,  in  der  Er- 
wartung eines  Cystoids,  dessen  Volumen  man  durch  Punction  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  verringern  kann,  die  Wunde  möglichst  klein 
itt  machen  und  nennt  diese  Operation  daher  auch  Ovariotomie  mit 
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dem  kleinen  Schnitt,  im  Gegensatz  zu  der,  früher  mehrfach  an- 
geivandtem  Operation  mit  dem  grossen  Schnitt,  bei  welcher  die 
Llnge  der  Bauchwunde  der  GrOsse  der  Geschwulst  entsprechen  sollte. 
Letztere  dürfte  man  jedenfalls  nur  noch  bei  Geschwülsten  anwenden, 
Yon  denen  man  bestimmt  weiss,  dass  sie  nicht  aus  Cysten  bestehen; 
sie  ist  aber  in  solchem  Grade  geföhrlich,  dass  ein  günstiger  Erfolg 
kaum  jemals  erwartet  werden  kann. 

Die  Kürze  des  Stiels  kann  den  letzten  Act  der  Operation  sehr 
erschweren  und  Abänderungen  desselben  erforderlich  machen.  Legt 
er  sich  nicht  bequem  in  die  Wunde,  so  steht  zu  erwarten,  dass  er 
bei  der  niemals  ausbleibenden  entzündlichen  Schwellung  eine  httchsi 
schttdliche  Spannung  und  Zerrung  bedingen  würde,  wenn  man  ihn 
dennoch  in  die  Wunde  einnXben  wollte.  In  solchen  Fällen  muss  man 
ihn  möglichst  sicher  unterbinden  und  seine  Schnittfläche  durch  eine 
Ansa  nur  in  der  Nähe  der  Bauch  wunde  zu  befestigen  suchen;  dann 
darf  man  hoffen,  dass  die  Ligaturstelle  fHiher  durch  peritoneales  Ex* 
sudat  mit  der  Bauchwand  verklebt,  als  das  unterbundene  Stück  brandig 
wird  und  letzteres  daher,  ohne  einen  üblen  Einfluss  auf  die  Peritoneal* 
hühle  auszuüben,  nach  aussen  eliminirt  werden  kann. 

B.  Langenbeck  hat,  om  noch  sicherer  zu  gehen,  die  Gefässe  des  dorch- 
tchaittenen  Stiels  isolirt  anterbnnden.  Es  ist  aber  fraglich,  ob  durch  dies  schwie- 
rigere und  Zeit  raubende  Verfahren  mehr  erreicht  wird,  da  die  zahlreichen  ünterbin- 
dungsfaden  wohl  ebenso  nacblheilig  wirken,  als  der  en  masse  umschnürte  Stiel.  Um 
die  Spannung  des  Stieles  zu  verhüten,  hat  B.  Langenbeck  ausserdem  die  sttmmt- 
lichen  Faden  in  eine  starke  Nadel  gefädelt  und  mit  dieser  durch  die  vordere  Bauchwand 
in  der  Gegend  der  Fovea  inguinalis  geführt.  Gerade  in  diesem  Falle  erfolgte  der  T»d 
^arch  Nachblutung.  (Vgl.  W.  Busch,  Chirurg.  Beobacht  Berlin,  1854.) 

HHngt  unmittelbar  mit  dem  Stiel  nicht  solides  Gewebe,  welches 
man  jeden  Falls  entfernen  müsste,  sondern  eine  Cyste  zusammen,  so 
kann  man  den  Stiel,  unter  Zurücklassung  eines  Theils  derselben, 
künstlich  verlängern,  indem  man  statt  des  Stiels  die  Cystenwand  auf 
beiden  Seiten  in  die  Bauchwunde  einnäht,  die  Cyste  dann  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  abschneidet  und  die  einzelnen  Gefässe  in  ihrer  Wand 
unterbindet. 

Verlauf  nach  der  Operation  und  Nachbehandlung.  Die 
Operirte  wird,  mit  Vermeidung  aller  unnöthigen  Bewegungen,  in's  Bett 
und  in  eine  möglichst  bequeme  Lage,  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper, 
gebracht.  Der  ganze  Unterleib  wird  in  ein  mehrfach  zusammen  ge- 
legtes nasses  Leinluch  gewickelt,  welches  mit  einem  grossen  Stück 
dünn  ausgewalzten  Gummi  sorgfällig  und  gleichmässig  umhüllt  wird. 
Sobald  sieh  Schmerzen  einstellen,  wird  der  nasskalte  Umschlag  er- 
neuert, am  Besten  in  der  Art,  dass  Gummi  und  Leintuch  vom  aas- 
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einander  geklappt,  ein  fHsches  nasses  Tuch  eingeschaltet  und  darOber 
der  alte  Verband  wieder  zusammen  gelegt  wird.  In  günstigen  Fällen 
stellt  sich  nur  eine  beschränkte  Peritonitis  ein,  mit  mässigem  Schmerz, 
Hitze,  Fieber  und  geringer  Auftreibung  des  Leibes.  Die  Schmen- 
haftigkeit  wird  durch  die  angegebenen  Umschläge,  welche,  je  nach 
dem  Behagen  der  Kranken  mehr  oder  weniger  kühl  anzuwenden  sind 
und  durch  Morphium,  bei  grosserer  Heftigkeit  durch  Blutegel  be- 
kämpft. Der  grössere  Theil  der  Wunde  heilt  per  primam;  jedoch  ist 
es  wohl  der  Vorsicht  angemessen,  die  Nähte  erst  nach  dem  dritten 
Tage  und  nicht  alle  auf  einmal  zu  entfernen.  An  der  Stelle,  wo  der 
Stiel  eingenäht  ist,  entsteht,  da  Nekrose  des  unterbundenen  Stücks 
erfolgen  muss,  auch  nothwendig  Eiterung.  Die  Naht,  durch  welche 
der  Stiel  in  der  Wunde  befestigt  ist,  bleibt  liegen,  bis  sie  durch 
Eiterung  gelöst  ist.  Auch  den  Unterbindungsfaden  überlässt  man  sich 
selbst;  seine  Lösung  erfolgt  in  der  Regel  erst  in  der  dritten  Woche. 
Von  da  ab  schliesst  sich  der  Rest  der  Wunde  schnell  durch  Granu- 
lationen und  die  Operirte  kann  als  geheilt  angesehen  werden,  jedoch 
muss  sie  noch  lange  Zeit  jede  Anstrengung  vermeiden,  da  alle  Narben 
der  Bauchdecken  dehnbar  sind. 

Als  Störungen  des  vorstehend  geschilderten  günstigen  Verlaufs 
nach  der  Operation  sind  vor  Allem  Nachblutungen  zu  erwähnen, 
die  allerdings  nur  bei  ungenügend  ausgeführter  Unterbindung  vor- 
kommen können,  aber  doch  unter  den  Händen  der  geschicktesten  und 
vorsichtigsten  Operateure  vorgekommen  sind,  was  zu  doppelter  Vor- 
sicht auffordern  muss.  Entweder  es  waren,  bei  isolirter  Unterbindung, 
einzelne  zurückgezogene  Arterien  unbeachtet  geblieben,  oder  die  um 
den  ganzen  Stiel  gelegte  Ligatur  war  abgeglitten.  Die  Blutung  tritt 
fast  immer  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  ein,  kann  jedoch  erst 
später  zum  Tode  führen.  Neben  den  allgemeinen  Erscheinungen  der 
Blutleere,  zeigt  sich  Auftreibung  des  Leibes  ohne  erhebliche  Schmerz- 
haftigkeit;  zuweilen  läuft  auch  etwas  Blut  aus  der  Wunde.  War  der 
Stiel  in  der  oben  beschriebenen  Weise  in  der  Wunde  festgenäht,  so 
kann  direet  kein  Blut  in  die  Bauchhöhle  gelangen.  Dann  ist  auch 
die  Hülfe  bei  eintretender  Nachblutung  leicht,  indem  man  nur  den 
unteren  Theil  der  Wunde  zu  öffnen  braucht,  um  die  blutende  Steüe 
zu  finden.  Blutungen  an  der  Trennungsstelle  von  Adhäsionen  würden 
freilich  ausser  aller  Berechnung  und  ausser  dem  Bereich  unserer  Hülfe 
liegen.  Ebenso  wenig  würde  wohl  die,  jedenfalls  doch  zu  versuchende 
Stillung  der  Blutung  und  die  Entfernung  der  Blutgerinnsel  aus  der 
Bauchhöhle  nutzen  können,  wenn  der  Stiel  garnicht  in  der  Wunde 
befestigt  worden  ist,  oder  sich  zurückgezogen  hat. 
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Fast  noch  schneller  als  durch  Nachhlutungen  ist  in  einzelnen 
Fällen,  wenn  an  bereits  sehr  entkräfteten  Kranken  übermässig  grosse 
Geschwülste,  z.  B.  von  dem  Volumen  mehrerer  Köpfe,  entfernt  wur- 
den, der  Tod  durch  Erschöpfung  erfolgt.  Endlich  droht  noch  bis 
in  die  dritte  Woche  Peritonitis,  die  freilich  am  Häufigsten  un- 
mittelbar an  die  Operation  sich  anschliesst  und  später  entweder  durch 
eine  äussere  Schädlichkeit  oder  durch  den  Aufbruch  eines  in  der 
Umgebung  der  Operationsstelle  gebildeten  Abscesses  erregt  wird.  Der 
Durchbruch  eines  solchen  Abscesses  in  die  Peritonealhöhle  erfolgt 
sehr  selten;  viel  häufiger  bilden  sich  circumscripte  Abscesse  in 
den  Bauchdecken  nahe  der  Wunde,  die  nach  aussen  aufbrechen. 
Peritonitis  war  jedenfalls  die  häufigste  Todes  -  Ursache  nach  der 
Ovariotomie. 

Beurtheilung  der  Ovariotomie.  Die  Heilung  wird,  sofern 
die  Gefahren  der  Operation  glücklich  überwunden  werden,  sicher  er- 
reicht; Recidive  sind  nur  dann  zu  fürchten,  wenn  Combination  mit 
Krebs  bestand,  was  man  freilich  nicht  bestimmt  voraus  wissen  kann. 
Aber  um  welchen  Preis?  Auf  292  Fälle,  welche  Fock  zusammenge- 
stellt hat,  kommen  120  radicale  Heilungen;  von  den  übrigen  172 
führten  120  zum  Tode;  52  Kranke  genasen  zwar,  wurden  aber  von 
ihrem  Leiden  nicht  befreit.  Unter  den  292  begonnenen  Operationen 
konnten  92  wegen  diagnostischer  Irrthümer  nicht  beendet  werden^und 
von  diesen  hatten  31  den  Tod  zur  Folge.  Fock  berechnet  daraus, 
dass  etwa  41  Procent  unter  den  Operirten  radikal  geheilt  wurden. 
Da  aber  die  Angaben  über  viele  Fälle  unsicher  und  namentlich  in 
Betreff  mancher  amerikanischen  Operation  sehr  zweifelhaft  sind,  so 
hat  G.  Simon')  mit  grosser  Sorgfalt  die  bis  jetzt  in  Deutschland 
ausgeführten  Ovariotomien  gesammelt.    Es  sind  deren  64').  Davon 

')  Scanzoni's  Beiträge  etc.  Band  III.  Würzburg,  1857.  pag.  99. 

*')  Von  den  3  Fällen,  in  welchen  ich  die  Ovariotomie  ausgeführt  habe,  ist  der  eine 
jüngeren  Datums  als  die  Simon'sche  Tabelle.  Es  war  ein  Cystoid  von  der  Grösse 
eines  Mannskopfes,  welches  in  seiner  grössten  Cyste  über  1^  Quart  Flüssigkeit 
und  ausserdem  mehrere  grosse  Haarbüschel  und  Knorpelstücke,  die  der,  an  ein- 
zelnen Stellen  sehr  verdickten  Cystenwand  adhärirten,  enthielt.  Die  übrigen  Cy- 
sten, grösstentheils  in  der  Wand  der  grossen  entwickelt,  waren  klein.  Die  Kranke 
war  28  Jahr  alt,  unverheirathet,  schwächlich,  höchst  anämisch,  hatte  die  Geschwulft 
erst  seit  einigen  Jahren  bemerkt  und  von  Zeit  zu  Zeit  das  Platzen  derselben 
selbst  beobachtet.  Sie  verlangte  der  grossen  Beschwerden  wegen  dringend  nach 
der  Operation.  Ich  eröffnete  die  Bauchhöhle  in  einer  Ausdehnung  von  2  Zoll. 
Es  bestanden  sehr  feste  Adhäsionen  an  der  Bauchwand,  welche  abgerissen  wer- 
den mussten.  Die  Heilung  wurde  nur  durch  locale  Peritonitis  und  später  durch 
eine  zufällige  Bronchitis  gestört,  erfolgte  aber  ganx  voUstäodig. 
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führten  12  zu  radikaler  Heilung,  46  zum  Tode  und  6  blieben  nuU- 
los;  denn  unter  den  64  Fällen  finden  sich  auch  falsche  Diagnosen 
und  unvollendete  Operationen.  Hiernach  wUrde  das  VerhXltniss  der 
Heilungen  sich  noch  viel  ungünstiger  gestalten;  aber  es  ist  sehr  be- 
denklich, aus  so  geringen  Zahlen  statistische  Resultate  von  practi- 
scher  Bedeutung  ziehen  zu  wollen.  Wenn  Simon  hervorhebt,  dass 
einzelne  Operationen  mit  unglücklichem  Ausgang  ihm  unbekannt  ge- 
blieben sein  mögen,  so  ist  anderer  Seits  nicht  zu  übersehen,  dass 
man  die  Ovariotomie  in  Deutschland  bis  jetzt  fast  immer  erst  vor- 
genommen hat,  wenn  die  Geschwulst  bereits  eine  sehr  erhebliche 
Grösse  erlangt  hatte  und  die  Operation  somit  auch  in  besonders 
hohem  Grade  bedenklich  war. 

Jeden  Falls  ist  die  Operation  eine  gefährliche  durch  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  ausgebreiteten  Bauchfell-Entzündung,  selbst  wenn 
wir  von  den  Gefahren,  welche  bald  durch  falsche  Diagnosen,  bald 
durch  ungenügende  Unterbindungen  bedingt  wurden,  ganz  abseben 
wollen.  Mehr  als  die  Hälfte  der  Operirten  mag  in  Folge  der  Opera- 
tion selbst  sterben.  Sollen  wir  sie  deshalb  mit  Velpeau,  Vidal, 
Scanzoni  u.  A.  ganz  verwerfen?  In  solchen  Fällen,  wo  bei  lang- 
samem Wachsthum  der  Geschwulst  die  Beschwerden  unerheblich 
sind,  oder,  wenn  diese  sich  steigern,  es  gelingt  durch  die  Function 
ihnen  fUr  lange  Zeit  abzuhelfen,  —  gewiss.  Wenn  aber  die  Be- 
schwerden sich  schnell  in  der  Art  steigern,  dass  die  Patientin  drin- 
gend um  Hülfe  bittet  und  nach  der  Function  die  Füllung  der  Cyste 
schnell  wieder  erfolgt,  —  dann  wäre  es  gewiss  unrecht,  die  Ex- 
stirpation  zu  unterlassen  oder  auch  nur  so  lange  aufzuschieben  bis 
die  ganze  Constitution  zerrüttet  und  somit  von  der  dann  etwa  noch 
ausgeführten  Operation  kein  guter  Erfolg  zu  erwarten  ist. 

I¥.    IncltlMi  und  ExcIalM  der  Cyatenwand. 

Das  blosse  Spalten  der  Cystenwand  oder  auch  das  Ausschnei- 
den eines  Stückes  aus  ihr,  nach  vorgängiger  Laparotomie,  kann 
immer  nur  eine  Operation  der  Noth"^  sein,  zu  der  man  seine  Zu- 
flucht nimmt,  wenn  entweder  die  Function  wegen  Dickflüssigkeit  des 
Inhaltes  unwirksam,  oder  die  Exstirpation  wegen  ausgebreiteter  Ad- 
hlsionen  unmöglich  ist  (vgl.  pag.  518).  Unzweckmässig  wäre  es, 
wenn  man  absichtlich  erst  Adhäsionen  herbeiführen  wollte,  um  dann 
zur  Incision  zu  schreiten,  da  diese  mindestens  ebenso  geföhrlich  ist 
als  die  Exstirpation,  bei  der  man,  im  Falle  des  Gelingens,  doch  des 
radikalen  Erfolges  ganz  sicher  ist  Auch  die  von  Einzelnen  in  Vor- 
schlag gebrachte  subcutane  (intraperitoneale)  Incision  kann  nicht 
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gebilligt  werden,  da  sie  einer  Seils  wegen  der  Möglichkeit  einer  Blu- 
tung und  nachfolgenden  Entzündung  nicht  gefahrlos  und  anderer  Seits 
in  ihrem  Erfolge  ganz  unsicher  ist. 

Specielle  Indicationen  für  die  operative  Behandlung. 

Für  die  Entscheidung  über  eine  operative  Behandlung  der  Eier- 
stocks-Geschwülste  muss  man  diese  zunächst  in  zwei  Gruppen  son- 
dern: Diejenigen,  welche  nachweisbar  zum  grossen  Theil  ein  festes 
Gewebe  enthalten,  und  diejenigen,  welche  vorwiegend  einen  flüssi- 
gen Inhalt  haben.  Erstere  können  überhaupt  nur  durch  die  Ex- 
stirpation  beseitigt  werden.  Diese  Operation  wird  aber  mit  um  so 
geringerer  Aussicht  auf  Erfolg  unternommen,  je  grösser  die  Ge- 
schwulst, namentlich  ihr  fester  Bestandtheil ,  je  ausgedehnter  ihre 
Adhäsionen  sind;  überdies  käme,  wenn  das  Stroma  sich  als  Krebs- 
gewebe erkennen  liesse,  dessen  specielle  Bedeutung  in  Betracht, 
durch  welche  die  Möglichkeit  eines  günstigen  Erfolges  fast  ganz  aus- 
geschlossen wird.  Unter  den  Geschwülsten  der  zweiten  Gruppe  ge- 
währen die  einfachen  serösen  Gysten  Aussicht  auf  Heilung  durcjii 
blosse  Function,  —  namentlich  wenn  sie  entschieden  entzündlichen 
Ursprungs  sind,  —  oder  durch  Injection  von  Jodlösung.  Bleibt  es 
zweifelhaft,  so  muss  man  von  der  Jodeinspritzung  jedenfalls  absehen. 
In  solchen  Fällen,  wie  für  die  Gystoiden- Geschwülste  Uberhaupt,  ist, 
sofern  man,  nach  der  objectiven  Untersuchung  und  nach  dem  vor- 
ausgegangenen Krankheitsverlaufe,  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen 
kann,  dass  keine  erheblichen  Adhäsionen  bestehen,  die  Ovariotomie 
das  geeignetste  Verfahren,  um  radikale  Heilung  zu  bewirken.  Erweist 
sich,  dass  die  Geschwulst  in  grosser  Ausdehnung  mit  der  Bauch- 
wand oder  ihren  sonstigen  Umgebungen  verwachsen  ist,  so  muss 
man  sich  mit  der  Function,  oder,  bei  allzu  dickfllissigem  Inhalte, 
mit  derincision  begnügen,  um  wenigstens  palliative  Hülfe  zu  schaf- 
fen. Hat  sich  in  cystoiden  Geschwülsten  Verjauchung  eingestellt,  so 
muss  man,  um  auch  den  beigemengten  dickeren  Massen  Austritt  zu 
gewähren,  in  der  Regel  zur  Incision  mit  nachfolgenden  reinigenden 
und  reizenden  Einspritzungen  seine  Zuflucht  nehmen.  Die  Gefahr 
der  Incision  ist  hier  relativ  geringer  als  anderwärts,  da  solche  Gy- 
stoide  in  der  Regel  schon  hinreichend  fest  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsen sind  und  somit  das  Einströmen  des  Cysteninhalls  in  die 
Feritonealhöhle  nicht  zu  befürchten  steht. 


Zwelunddrelsfilsste  Abthelluns» 

Krankheiten  der  Wirbelsäule. 


CrviM  €»plfel. 

Rückgratsspalte,  Wirbelspalte,  Spi$ia  bifida,  Hydrorhackis. 

Ursprüngliche  Spaltbildungen  an  der  Wirbelsäule  sind,  wie  wir 
bereits  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Missbildungen  (Band  I.) 
erwähnt  haben,  die  Folge  einer  Bildungshemmung  an  den  embryonalen 
Dorsalplatten,  welche  in  der  Regel  mit  bydropischer  Ausdehnung  der 
Rückenmarks -Häute  {Hydrorhachis  externa),  oder  des  Rückenmarkes 
selbst,  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  innerhalb  seines  Canais 
(^Hydrorhachis  interna),  auftritt*)*  Dies  im  Allgemeinen  als  „Spina 
bifida^  bezeichnete  Uebel  ist  nicht  selten;  Chaussier  fand  es  unter 
132  Kindern,  die  während  5  Jahren  mit  Missbildungen  zur  Welt  ka- 
men, 22  Mal.  Die  Bildungshemmung  kann  sich  darauf  beschränken, 
dass  die  Wirbelbogen  sich  von  beiden  Seiten  her  nicht  vereinigen, 
so  dass  der  Processus  spinosus  gespalten  ist.  In  höherem  Grade  der 
Hemmung  bleibt  ein  Stück  des  Wirbelbogens  ganz  unentwickelt,  so 
dass  ein  Defect  besteht;  endlich  kann  ein  ganzer  Wirbel  völlig  fehlen. 
Gewöhnlich  erstreckt  sich  die  Missbildung  auf  mehrere  auf  einander 
folgende  Wirbelbogen,  so  dass  eine  mehr  oder  weniger  langgestreckte 
ovale  Knochenlücke  entsteht*). 

Am  Häufigsten  findet  sich  die  Spaltbildung  an  den  Lendenwirbeln. 
In  dieser  Gegend  der  Wirbelsäule  können,  wegen  der  gleichmässig 
horizontalen  Stellung  der  Wirbelbogen  und  der  Dornfortsätze,  die 
Rückenmarkshäute,  durch  Wasseransammlung  innerhalb  derselben,  auch 
ohne  dass  eine  Wirbelspalte  besteht,  oder  doch  ohne  durch  diese 
herauszutreten,  hervorgewölbt  werden. 

*)  Vgl.  Fahrer,  Handbuch  d.  chirurg.  Anatomie.  Berlin,  1857.  Abthl.  I.  pag.241. 
^)  Zwti  Abbildangea  fon  hierher  gehörigen  anatomischen  Präparaten  Gnden  eich 
Bd.  I.  bei  den  , Missbildungen    Cap.  III. 


Rfickgrattspalte,  WirbelKpaltc 


525 


Fuhr  er  (I.e.  pag.239)  beobachtete  Henrorstülpuog  der  RuckenmarksbSate  durch 
einen  engen  Canal  zwischen  den  Bogen  des  zweiten  und  dritten  Lendenwirbels,  bei  gleich- 
zeitiger Spaltung  sämmtlicber  Dornfortsfltze  der,  übrigens  wohlgebildeten  Lendenwirbel. 

Nächst  der  Lendengegend  scheint  Spina  bifida  am  Häufigsten  in 
der  Sacralgegend  und  zwar  immer  als  wirklicher  Knochendefect  vor- 
zukommen. Auch  zwischen  dem  Hinterhaupt  und  dem  Atlas  findet 
sie  sich  mit  Spaltung  des  hinteren  Bogens  des  letzteren,  so  dass  sich 
ein  vollständiger  Uebergang  zu  den,  ihr  analogen  Missbildungen  des 
Schädels  (Encephalocele  und  Meningocele,  vgl.  ßd.  UL  Abthlg.  I.)  ge- 
geben findet.  Am  Seltensten  beobachtet  man  Hydrorhachis  an  den 
oberen  Brustwirbeln,  vielleicht  wegen  der  von  Anfang  an  zur  dach- 
ziegelfQrmigen  Uebereinanderlagerung  der  Processus  spinosi  geneigten 
EntWickelung  ihrer  Bogen  (Führer). 

Zuweilen  kommen  mehrere  Geschwülste  der  Art  an  derselben 
Wirbelsäule  vor.  Ihre  Grösse  ist  abhängig  von  der  Ausdehnung  der 
Wirbelspalte  und  der  Menge  der  angesammelten  Flüssigkeit  Sie 
schwankt  zwischen  dem  Volumen  einer  Haselnuss  und  demjenigen 
eines  Mannskopfes.  Die  Gestalt  ist  wesentlich  von  der  Grösse  der 
Knochenlücke  abhängig;  je  geringer  diese  ist,  desto  mehr  erscheint 
die  Geschwulst  rundlich  und,  wenn  sie  eine  relativ  grosse  Menge 
von  Flüssigkeit  enthält,  gestielt.  Die  Gestalt  wird  mehr  eiförmig, 
wenn  mehrere  Wirbelbogen  gespalten  sind  und  die  Menge  der  Flüssig- 
keit nicht  allzu  erheblich  ist.  So  kann  es  kommen,  dass  man  in  dem 
einen  Fall  von  Spina  bifida  einen  runden  Beutel  mit  dünnerem  Stiel 
am  Rücken  hängen  sieht,  während  in  einem  anderen  sich  ein  läng- 
licher Wulst  in  grosser  Ausdehnung,  aber  nur  ganz  wenig,  über  das 
normale  Niveau  des  Rückens  erhebt 

Die  Haut  erleidet  nur  insofern  Veränderungen,  als  sie  von  der 
Geschwulst  ausgedehnt  und  verdünnt  wird.  Die  Verdünnung  kann 
sich  bis  zur  vollständigen  Atrophie  steigern,  bald  mit,  bald  ohne  gleich- 
zeitige Perforation  der,  die  Flüssigkeit  umschliessendeu  RUckenmarks- 
Häute.  In  höchst  seltenen  Fällen  fehlt  die  Hautbedeckung  überhaupt 
und  die  bläulich  oder  hellroth  schimmernden  Meningen  bilden  die 
einzige  Umhüllung  der  Geschwulst  Das  Rückenmark  selbst  kann  un- 
verändert sein,  oder  sehr  erhebliche  Veränderungen  darbieten.  Im 
ersteren  Falle  handelt  es  sich  immer  um  Hydrorhachis  externa,  im 
letzteren  braucht  aber  nicht  nothwendig  Hydrorhachis  interna  zu  be- 
stehen. Das  Rückenmark  kann  bei  der  ersteren  Form  der  Krankheit 
durch  den  fortgesetzten  Druck,  welchen  die,  innerhalb  seiner  Häute 
angesammelte  Flüssigkeit  auf  dasselbe  ausübt,  secundäre  Veränderun- 
gen erleiden,  namentUch  Abplattung  bis  zur  vollständigen  Atrophie, 
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AuseinanderdrMngung  der  einzelnen  Rückenmarksstiünge,  endlich  auch 
Erweichung.  Bei  Hydrorbachis  interna  hingegen  sind  die  Verände- 
rungen denen  des  Hydrocephnlus  internus  analog.  Die  RückenmariLS- 
substanz  wird  durch  die  Ausweitung  des  RUckenmarkscanais  entfaltet 
und  denoi  entsprechend  verdünnt.  Der  Wirbelspalte  entsprechend,  klaft 
auch  der  Rückenniarkscanal,  so  dass  das  Rückenmark  an  der  kranken 
Stelle  eine  an  der  hinteren  Seite  gespaltene  Blase  darstellt  Der  da- 
durch bedingten  Dislocation  der  einzelnen  Faserzüge  folgen  dann  auch 
die  Nervenwurzeln,  so  dass  diese  aus  den  Wänden  der  Geschwulst 
zu  entspringen  scheinen. 

Hat  die  Spina  bifida  ihren  Sitz  in  der  Regio  sacralis,  so  erscheint  das  Rucken- 
mark  länger  als  im  normalen  /usiande,  was  wohl  davon  abzuleiten  ist,  dass  zu  der 
Zeit  der  Entstehung  dieser  Missbildung  das  Huckenmark  in  der  ganzen  Körperläogs 
einen  gteichmässigen  Strang  darstellte.  Während  nun  beim  normalen  Wachstbnme 
des  Embryonal  korpers  das  Hückenmark  von  der  Wirbelsäule  gleichsam  überflügelt  wird, 
so  dass  im  untersten  Tlieile  des  Cunals  der  Wirbelsäule  nor  ein  geringes  Rudimeot 
des  Rückenmarks  sich  findet,  muss  das  letztere,  wenn  es  in  frühester  Zeit  darch  eine 
Wirbetspalte  mit  den  äusseren  Bedeckungen  verwachsen  ist,  nothwendig  auch  später 
sich  bis  zu  dieser  Stelle  hinab  erstrecken.  Vgl.  Ollivier  d' Angers  im  Dtciiomuiire 
de  med.  en  XXX  volumes,  neue  Ausgabe.  Tome  XVJ. 

Die  Geschwulst  kann  mehrfache  Veränderungen  erleiden.  Sie 
kann,  wie  schon  erwähnt,  durch  Uhermässige  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit zersprengt  werden,  worauf  in  der  Regel,  wenn  die  Luft  Zutritt 
hat,  eine  tödtliche  Entzündung  folgt;  sie  kann  aher  auch  durch  an- 
dere Veranlassungen,  namentlich  durch  äussere  Insultationen  in  Entr 
Zündung  gerathen,  wodurch  ihr  sonst  klarer  heller  Inhalt  getrübt  und 
eiterähnlich  wird;  durch  entzündliche  Processe  kann  während  des 
Fötallebens  die  Geschwulst,  sofern  es  sich  um  Hydrorbachis  externa 
handelt,  unmittelbar  an  der  Wirbelspalte  verschlossen  werden,  so  dass 
der  äusserlich  sichtbare  Beutel  eine,  mit  der  Höhle  der  Rückenmarks- 
häute  garnicht  mehr  communicirende  Cyste  darstellt  Auch  eine  voll- 
ständige Zerstörung  der  Cyste,  nach  vorgängigem  Verschluss,  kann 
während  des  Fötallebens  vorkommen;  dann  tindet  sich  eine  Verwach- 
sung der  durch  die  Knochenlücke  hervorgestUlplen  Rückenmarkshäute 
mit  den  äusseren  Bedeckungen,  in  denen  die  meist  wulstige  Narbe 
sich  noch  nachweisen  lässt. 

In  vielen  Fällen  besteht  mit  Spina  bifida  zugleich  Hydrocephalus; 
in  anderen  fehlt  dieser,  aber  durch  Druck  auf  die  Geschwulst  gelingt 
es  doch  die  darin  enthaltene  Flüssigkeit  bis  in  die  Hirnventrikel  oder 
bis  zur  Oberfläche  des  Gehirns  empor  zu  treiben,  so  dass  dadurch 
Erscheinungen  von  Hinidruck  veranlasst  weiHlen. 

Die  Krankbeits-Ersebeüiougea  sind  übrigens  sehr  verschieden, 


Riflkgratfpalte,  Wirbel^te. 


5S7 


je  nach  dem  es  sich  um  Hydrorhachis  interna  oder  externa  handelt 
und  bei  letzterer  das  Rückenmark  comprimirt  wird  oder  nicht  So- 
bald dies  der  Fall  ist,  finden  sich  auch  Lfihmungs-Erscheinungen; 
durch  Reizungszustände  in  der  Ausstülpung  der  Meningen  können 
aber  auch  Schmerzbaftigkeit,  Convulsionen  und  die  weiteren  Erschei- 
nungen der  Meningitis  herbeigeführt  werden. 

Für  die  Diagnose  gilt  als  typisches  Krankheitsbild:  eine  pralle, 
bei  heller  Beleuchtung  durchscheinende,  fluctuirende  Geschwulst  an 
den  oben  erwähnten  Stellen  der  Wirbelsäule,  die  sich  durch  Druck 
zum  Theil  beseitigen  lässt,  bei  tiefer  Lage  des  Kopfes  schlaffer,  bei 
aufrechter  Stellung  praller  erscheint,  bei  kräftiger  Exspiration  stärker 
hervortritt,  bei  tiefer  Inspiration  nachgiebiger  wird.  Diese  Symptome 
sind  desto  deutlicher,  je  weiter  die  Oeffnung  ist,  durch  welche  die 
Geschwulst  mit  dem  Canal  der  Wirbelsäule  communicirt.  Haben  sich 
die  hervorgestUlpten  Rückenmarkshäute  zu  einer  selbstständigen  Cyste 
abgeschnürt,  so  finden  sich  auch  nur  deren  Symptome.  Bestehen 
mehrere  Geschwülste  der  Art  an  derselben  Wirbelsäule,  so  füllt  sich 
die  eine  stärker,  wenn  man  die  andere  comprimirt.  Dasselbe  zeigt 
sich  bei  einer  Combination  von  Spina  bifida  und  Hydrocephalus.  Ist 
die  Lücke  in  den  Wirbelbogen  sehr  gross,  so  kann  man  bei  möglich- 
ster Erschlaffung  der  Geschwulst  auch  die  Ränder  der  knöchernen 
Oeffnung  fühlen.  —  Die  Unterscheidung  von  Hydrorhachis  interna  und 
externa  ist  nur  insofern  möglich,  als  man  in  einem  Falle,  wo  Läh- 
mungs- Erscheinungen  im  Bereich  der  unteren  Extremitäten  weder 
bestehen  noch  durch  mässigen  Druck  auf  die  Geschwulst  hervorge- 
rufen werden,  sagen  kann,  es  sei  Hydrorhachis  externa. 

Terlaaf  und  Prognose.  Abgesehen  davon,  dass  Spina  bifida 
sehr  häufig  mit  anderen  (oft  die  Lebensfähigkeit  ausschliessenden) 
Missbildungen  combinirt  vorkommt,  ist  sie  an  und  für  sich  als  ein 
erhebliches  Uebel  zu  betrachten.  Während  des  Fötallebens  übt  sie 
keinen  nachtbeiligen  Einlluss  aus.  Die  damit  behafteten  Kinder  wer- 
den, wenn  sie  übrigens  lebensfähig  sind,  auch  lebend  geboren.  Aber 
nach  der  Geburt  zeigen  sich  alsbald  Erscheinungen  von  Innervations- 
Störung  unterhalb  des  Sitzes  der  Spina  bifida:  Lähmung  oder  Schwäche 
der  Extremitäten,  Abmagerung  derselben,  Incontinentia  urinae  et  alvi. 
Diese  Störungen  bleiben  aus,  wenn  die  Geschwulst  sich  bereits  zu 
einer  Cyste  abgeschnürt  hat;  sie  treten  desto  entschiedener  auf,  je 
mehr  das  Rückenmark  mitleidet;  am  stärksten  also  jedenfalls  bei 
Hydrorhachis  interna.  Während  der  übrige  Körper  des  Kindes  sich 
nur  langsam  entwickelt,  wächst  die  Geschwulst  stetig  und,  wenn  das 
ursprüngliche  Leiden  des  Rückenmarks  nicht  früher  den  Tod  zur  Folge 
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hat,  so  erfolgt  dieser,  nachdem  die  Geschwulst  auf  der  Höbe 
ihrer  Entwickelung  geplatzt  ist,  durch  Meningitis,  in  Folge  des  Luft- 
zutrittes. 

Von  Heilaiif;  kann  nur  bei  Hydrorhacbis  externa  die  Rede  sein, 
da  die  bei  Hydrorliachis  interna  bestehenden  Verttnderungen  am  RQckeii- 
mark  sich  nicht  wieder  rückgängig  machen  lassen.  Aber  auch  io  den 
scheinbar  günstigsten  FSUen,  ist  der  Erfolg  der  einzuleitenden  Be- 
handlung ein  sehr  zweifelhafter.  Mit  pharmaceutischen  Mitteln  ist 
Nichts  auszurichten.  Operative  Eingriffe  sind  aber  nur  dann  un- 
gefährlich, wenn  die  ausgestülpten  Meningen  sich  zu  einer  Cyste  ab- 
geschnürt haben  und  die  Operation  somit  gamicbt  mehr  an  einer 
Spina  bifida  ausgeführt  wird.  Je  mehr  die  Operation  diese  Natu^ 
heilung,  durch  Abschluss  des  Canals  der  Rücken markshäute  von  der 
zu  beseitigenden  Ausstülpung,  nachahmt,  desto  weniger  ist  sie  ge- 
fXhrlich;  je  mehr  sie  zu  diffuser  Meningitis  Veranlassung  giebt,  desto 
wahrscheinlicher  ist  ein  tödtlicher  Ausgang.  Die  meisten  Aussiebten 
wird  man  daher  noch  bei  einer  gestielten  Geschwulst  haben,  in  deren 
Stiel  sich  durch  allmSlige  Compression  Verwachsung  zu  Stande  brin- 
gen lässt.  Auch  die  Compression  der  ganzen  Geschwulst,  wiederholte 
Functionen  (wobei  aber  zu  verhüten  ist,  dass  das  Rückenmark  nicht 
plötzlich  von  dem  gewohnten  Drucke  befreit  und  dadurch  in  Hyper 
Hmie  versetzt  werde)  und  die  Injection  von  verdünnter  Jodtindur  sind 
in  einzelnen  Fällen  mit  glücklichem  Erfolge  angewandt  worden.  Das» 
bei  letzterer  keine  Spur  der  Injectionsflüssigkeit  in  den  Canal  der 
RUckenmarkshSute  eindringen  darf,  versteht  sich  von  selbst 

Laborie  hat  die  Bediogoogen  näher  festzustellen  gesucht,  unter  denen  eine  ope- 
rative Behandlung  zulässig  sein  soll.  {Annalet  de  la  chir,  franp.  et  itranf.  Pari». 
1545.  tome  XIV.  pag.  272).  Das  Kind  muss  im  Uebrigen  gesund  sein,  nur  einr 
Geschwulst  der  Art  an  sich  tragen  und  diese  muss  gestielt  sein.  Combinalioo  mit 
irgend  einer  anderen  Missbildung  und  wäre  es  auch  nur  einer  Nabelhernie  (?),  schliesst 
die  Operation  aus.  Üie  Geschwulst  muss  von  gesunder  Haut  bedeckt  sein,  gleichmäMif 
flactttiren,  gleicbmiasig  das  Licht  durcbschemcn  lassen  und  beim  Druck,  sowie  bei 
Bewegungen  derselben  garnichl  oder  doch  nur  wenig  schmerzhaft  sein. 

Die  Compression  des  Stiels  ist  namenllich  von  Bönard  und  von  P.  Duboi« 
empfohlen  worden.  Ersterer  bedient  sich  dazu  zweier  Fedorspnien,  die  durch  Zotammen- 
schnüren  eines  hindurch  gezogenen  Fadens  gegen  einander  gepresst  werden.  Dubniü 
nimmt  statt  dessen  kleine  Holzsrhienen ,  die  er  mit  Fäden  zusammenkocbell  (wie 
Gel  aus  schon,  bei  Nabelbrüchen).  Um  das  Abgleiten  derselben  zu  verhüten,  bat  er 
später  mehrere  Nadeln  durch  den  Stiel  der  Geschwulst  gestossen  und  die  Schieneu 
onter  die  Nadeln  gelegt.  Dadurch  wird  die  Operation  in  ihrer  Ausführung  sicherer, 
aber  auch  desto  gefBhrlicher.  Die  Compression  der  ganzen  Geschwolst 
wurde  von  A.  Cooper  zuerst  mit  Erfolg  bei  einem  1  Monat  altem  Kinde  an  einrr 
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aassgro9«e  Geschwulst,  welche  durchscheioend  und  von  normaler  Haut  bedeckt  war, 
mittelst  einer  Rollbinde  und  dann  durch  einen  Verband,  wie  man  ihn  beim  Nabelbruch 
anwendet,  ausgeführt.  Die  Behandlung  dauerte  vom  Juni  1807  bis  zum  Mai  1811. 
In  einem  anderen,  gleich  günstigen  Falle  wurden  ausser  der  Compression  wlbrend 
eines  Jahres  9  Punctionen  mit  einer  NShnadel  hinzugefügt  und  gleichfalls  radikale 
Heilung  erzielt.  In  einem  dritten  Falle  wurde  30  Mal  punclirt,  der  Compretsivferhaod 
immer  wieder  angelegt  und  nach  18  Monaten  radikale  Heilung  bewirkt.  Dagegen  endete 
ein  Fall,  in  welchem  bereits  L'Iceration  der  Haut  bestand,  obgleich  nur  einmal  punctirt 
wurde,  nach  40  Tagen  tödtlich.  —  Jud- Injectionen  sind  namentlich  von  Velpeau 
und  Cbassaignac  ausgeführt  worden.  Letzterer  heilte  auf  diese  Weise  eine  eigrosse 
Geschwulst,  die  sich  durch  Druck  zwar  nicht  verkleinem  liess,  aber  beim  Schreien 
des  Kindes  stärker  gespannt  wurde.  Zwei  Esslöffel  voll  bellgelber  Flüssigkeit  worden 
durch  den  Troicart  entleert  und  sofort  durch  denselben,  während  ein  Gehülfe  mit  dem 
Daumen  den  Stiel  comprimirte,  um  das  weitere  Eindringen  der  Injectionsflussigkeit  zu 
verhüten,  eine  Mischung  von  gleichen  Theilen  Jodtinctur  und  Wasser  eingespritzt  und 
alsbald  wieder  entleert.  Die  Schrumpfung  der  Geschwulst  begann  erst  nach  6  Wochen, 
erfolgte  aber  vollstftndig.  —  Das  gefährlichste  Verfahren  ist  jedenfalls  die  Abtragung 
der  Geschwulst,  welche  von  Dubourg  empfohlen  wird.  Die  Basis  der  Geschwulst 
wird  mit  einem  ellipiischen  Schnitt  umgangen;  sobald  der  Inhalt  abgeflossen  ist,  setzt 
der  Operateur  seinen  Daumen  auf  die  Oeflfnung  um  den  Zutritt  der  Luft  zu  verhüten, 
vereinigt  die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  (immer  noch  ohne  Luftzutritt?) 
und  sucht  dann  den  Druck,  unter  welchem  sich  das  Rückenmark  befunden  hat,  durch 
einen  CompressiwerbaDd  zu  ersetzen.  Dubourg  berichtet  über  zwei  glückliche  Er- 
folge. Vi  dal  versichert,  dass  alle  zu  seiner  Kenntniss  gekommenen  Operationen  der 
Art  den  Tod  zur  Folge  hatten.  Tavignot  sucht  den  Luftzutritt  dadurch  zu  verhüten, 
dass  er  den  Stiel  der  Geschwulst  vor  der  Abtragung  durch  eine  schliessbare  Pincette 
absperrt.  Ist  durch  eins  der  vorerwähnten  Verfahren  die  Verwachsung  im  Stiel  zu 
Stande  gekommen,  so  kann  nachher  die  Abtragung  unbedenklich  vorgenommen  werden, 
wie  dies  namentlich  auch  von  Bönard  empfohlen  wurde. 

Soli  oder  darf  eine  Operation  nicht  vorgenommen  werden,  so  muss 
die  Geschiivulst  doch  jedenfalls  durch  einen  geeigneten,  womöglich 
leicht  comprimirenden  Verband  vor  Beschädigungen  geschützt  werden. 

Tomer  ceccyceua* 

Als  Tumor  coccygeus  bezeichnet  man,  nach  dem  Vorgange 
von  V.  Ammon,  angeborne  Geschwülste  verschiedener  Art,  weiche  in 
der  Gegend  des  Kreuz-  und  Steissbcins  vorkommen.  Wir  schliessen 
die  Erwähnung  dieser  Bezeichnung  an  die  Beschreibung  der  Spina 
bifida  an,  weil  offenbar  ein  nicht  unerheblicher  Theil  dieser  Geschwül- 
ste aus  Spina  bifida  durch  den  bereits  erwähnten  Mechanismus  der 
Cystcnbildung  (durch  Verwachsung  der  Communications- Oeffnung  im 
Stiel)  hervorgeht.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  angeborne 
Gysten-Hygrome  oder  Cysten  mit  zeugungsähnlichem  Inhalt,  auch  wohl 

Ha  rtlc leben  (Vi  dal),  Chirurjfi«'.    IV.  34 
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um  Perineal- Hernien,  die  weit  nach  hinten  hervorgetreten  sind.  In 
therapeutischer  Beziehung  haben  diese  Geschwülste  nur  in  so  fern 
etwas  mit  einander  gemein,  als  man  sie,  wenn  es  Cysten  sind,  nicht 
allzu  gross  werden  lassen  muss,  bevor  man  sie  operirt,  weil  sonst 
leicht  Aufbruch  und  Gangrin  eintreten  oder  doch  die  Operation  viel 
eingreifender  werden  könnte. 

SEweitM  Capitel. 

Entzündung  der  Wirbel.  Spondylitis. 

Entzündung  und  Entzündungs-Ausglinge,  namentlich  Garies  und 
Ankylose,  kommen  an  der  Wirbelsäule  hSufig  vor.  Bald  treten  sie  in 
Folge  von  Verletzungen  (vgl.  Practuren  und  Luxationen,  Band  IL), 
bald  in  Folge  dyskrasischer  Processe,  namentlich  bei  scrophulösen 
Subjecten  in  Form  der  Tuberkulose,  ferner  bei  Gichtischen  und  im 
Verlaufe  von  Rachitis,  endlich  auch  nach  heftigen  Erkältungen  und 
DurchnSssungen  als  sogenannte  rheumatische  Entzündungen  auf.  Von 
anatomischer  Seite  kann  man  unterscheiden,  ob  die  Entzündung  im 
Knochen  selbst,  namentlich  im  Körper  der  Wirbel,  oder  im  Periost, 
oder  endlich  in  den  zahlreichen  Gelenkbändern,  zu  denen  wir,  nach 
den  neueren  Untersuchungen  von  Luschka^),  auch  die  sogenannten 
Zwischenwirbelknorpel  rechnen  müssen,  ihren  Sitz  oder  doch  ihren 
Anfang  genommen  hat.  Von  praktischer  Seite  hat  jedoch  solche  Unter- 
scheidung noch  keinen  grossen  Werth,  weil  wir  ausser  Stande  sind, 
diese  Unterschiede  am  Lebenden  nachzuweisen.  Wichtiger  ist  für  die 
Praxis  der  Unterschied,  je  nach  der  Art  des  Ausganges,  den  die  Ent- 
zündung in  dem  gegebenen  Falle  erwarten  lässt.  Bei  Rachitis  und 
Gicht  handelt  es  sich  um  eine  allmSlig  bis  zu  den  höchsten  Graden 
sich  Steigemde  Verbicgung,  ohne  Neigung  zur  Eiterbildung  oder  Caries. 
Bei  der  scrophulösen  und  der  viel  seltneren  syphilitischen  Entzündung' 
dagegen  wird  die  Verbicgung  fast  zu  einer  Nebenerscheinung,  wäii- 
rend  sich  die  üblen  Folgen  der  cariösen  Zerstörung,  namentlich  deren 
RQckwiriLung  auf  den  von  den  erkrankten  Wirbeln  umschlossenen 
ThiiI  des  Rückenmarks  in  den  Vordergrund  drängen. 

Durch  welche  anatomische  Veränderungen  und  unter  welchen  charakteristischen 
StAruagen  des  AllgemeiabeGndens  die  Verbiegung  bei  der  Rachitis  zu  Stande  kommt, 
worde  btreitt  im  II.  Bande  bei  den  Knochenkrankheiten  geschildert. 

')  Die  Halbgdenke  des  menschlichen  Körpers.  Berlin  ISäS. 
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J.   Deformirende  Entzündung.   Spondylitis  deformams. 

Die  meist  auf  Gicht  beruhende,  deformirende  Entzündung  der 
Wirbel  verhält  sich  fast  in  jeder  Beziehung  analog  der  bei  den  Krank- 
heiten der  Gelenke  (Band  11.)  geschilderten  entzündlichen  Schrumpfung 
der  Gelenk -Enden,  Arthritis  deformans.  Man  muss  sich  nur  verge- 
genwärtigen, dass  jeder  Wirbelkörper  für  das  nächst  obere  sowohl 
wie  für  das  nächst  untere  der  durch  die  sogenannten  Zwischeuknorpel 
gebildeten  Gelenke  ein  Gelenk-Ende  darstellt  Difformität  des  Gelenk- 
Endes  heisst  also  hier  nothwendig:  Schrumpfung  des  ganzen  Wirbel- 
körpers. Wie  bei  der  Arthritis  deformans  die  Gelenk-Enden  sich  ver^ 
biegen  und  schrumpfen,  so  hier  die  Wirbelkörper.  Wie  dort  die 
Gelenkbänder  verdickt,  verkürzt  und  von  Osteophyten  durchsetzt  und 
umfasst  werden,  so  hier  die  sogen.  ZwischenwirbelknorpeL  Die 
Schiumpfung  und  das  Einsinken  der  Wirbelkörper  erfolgt  vorzugs- 
weise an  der  vorderen  Seite,  am  Häufigsten  an  den  Halswirbeln; 
schliesslich  kommt  es  zu  einer  fast  halbkreisförmigen  Verbiegung  der 
Wirbelsäule  nach  vorn  mit  vollständiger  Unbeweglichkeit  derselben. 
Die  Kranken  gehen  vorn  Uber  gebückt,  so  dass  die  Augen  gerade 
zur  Erde  gerichtet  sind,  und  vermögen  sich  nur  durch  angestrengtes 
Hintenüberbeugen  des  Rumpfes  im  Httitgelenk  soweit  aulzurichten, 
dass  sie  geradeaus  sehen  können.  Die  Ankylose  der  Halswirbel  ent- 
wickelt sich  oft  so  vollständig,  dass  die  Kranken  beim  Schlafen  weder 
in  sitzender  noch  in  liegender  Stellung  einer  Stütze  für  den  Kopf  be- 
dürfen. So  leicht  und  sicher  die  Diagnose  im  ausgebildeten  Zustande 
des  Uebels  ist,  so  schwierig  muss  es  sein,  dasselbe  in  seinen  ersten 
Anftngen  zu  erkennen.  Gewöhnlich  stimmen  diese  mit  einem  hart- 
näckigen und  heftigen  Rheumatismus  der  Halsmuskeln  überein.  Be- 
denkt man  aber,  dass  jeder  heftige  Muskel -Rheumatismus  entweder 
bald  wieder  verschwinden  oder  zur  Contractur  führen  muss,  so  wird 
man  beim  Ausbleiben  der  letzteren  aus  den  fortbestehenden  oder  doch 
in  einzelnen  Anfällen  wiederkehrenden  Schmerzen  und  aus  der  mit 
diesen  gleichmässig  fortschreitenden  Verminderung  der  Beweglichkeit 
das  Uebel  zu  erkennen  vermögen,  bevor  eine  merkliche  Verkrümmung 
eingetreten  ist.  Die  Prognose  verhält  sich  ganz  wie  bei  Arthritis 
deformans.  Die  Behandlung  wird  möglichst  entschieden  der  höchst 
wahrscheinlich  zu  Grunde  liegenden  Gicht  entgegen  treten  und  durch 
Blutegel  und  fortgesetzte  Ableitungsmittel  möglichst  frühzeitig  und 
ausdauernd  die  localen  Störungen  bekämpfen  müssen. 
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11.  Deslructivc  Entzündung,  Tuberkulose  der  Wirbel,  Spon- 
dylarthrocace^  Maluin  Pottii*),  Kyphosis  paraly tica. 

Auatomisehe  Verllälluissc.  Die  sogenannte  Tuberkulose  der 
Wirbeikörper,  wegen  ibres  bftufigen  Zusammenbangs  mit  Scrophulobis, 
aueb  als  scropbuiöse  Wirbelentzündung  bezeichnet,  bildet  fast 
in  jeder  Beziehung  einen  Gegensatz  zu  der  eben  bescbriebenen  Krank- 
beitsform.  Sic  tritt  von  vorn  berein  mit  der  entsebiedenen  Neigung 
zur  Eiterung  und  brandigen  Zerstörung  am  Knocbeu  auf.  Die  Diflbr- 
mittften,  welcbe  sieb  in  ihrem  V^erlauf  entwickeln,  sind  fast  Neben- 
sache im  Vergleich  zu  den  schweren  Erkrankungen  des  Rückenmarks. 
.  zu  denen  sie  führt,  und  zu  den  Gefahren  der  fast  regelmässig  iu 
ihrem  Verlauf  sich  entwickelnden  Senkungs-Abscesse.  In  Betrefl'  der 
Frage  „ Tuberkulose  oder  Entzündung?^  ist  auf  die  allgemeine  Dar- 
stellung der  Tuberkulose  und  auf  die  Beschreibung  der  Knochun- 
tuberkeln  (Band  II.)  zu  verweisen.  In  der  Regel  treten  die  Tuberkeln 
in  der  Form  der  infiltrirten  Tuberkulose  in  mehreren  benachbarten 

Wirbelkörpern    gleichzeitig  auf 
(vgl.  Fig.  95,  aus  der  Sammlung 
von  Nelaton).    Die  zwischen 
den  beiden  erkrankten  Wirbel- 
körpern  gelegene  Bandscheibe 
wird  bei  der  Erweichung  der 
Tuberkelmasse  gleichfalls  zerstört. 
Mit  Unrecht  hat  man  von  man- 
chen Seiten  diese  durchaus  se- 
cundäre,  der  Knochen-Erkrankung 
immer  an  Ausdehnung  entspre- 
chende, und  auf  dem  Verschlüs.K 
der,  aus  den  Knochen  in  die 
Bandscheiben  eindringenden  Ge- 
nisse  beruhende  Erkrankung,  als 
den  eigentlichen  Ausgangspunkt 
des  ganzen  Leidens  betrachtet. 
■)  Der  Name  »Spomlylarthrocace'*  rührt  von  Kust  her,  vgl.  di'ssen  Anlimkakologie, 
Wien  1817,  pag.  71  u.Hfid.  Derselbe  ist  nicht  besonders  glücklich  gefühlt,  da  es 
sich  keineswegs  wesentlich  um  ein  cinüoor  xaxuv  handelt,  die  cigenthcheu  Wirbel- 
geleDke  fielmebr  io  den  meisten  Fällen  freibleiben;  aber  er  hat  sich  eingebürgert. 
•)  Die  Benennung  dieser  Krankheit  nach  Pott  i«Jt  vollkumnipn  Kerechlfertißt ,  d;i  er 
dieselbe  zuerst  klar  und  genau  beschrieben  hat.  -   Vgl.  Pott,  DcmerkiinK(*n  libor 
diejenige  Art  von  Lähmung  der  unteren  Gliedniaas^ten.  welche  man  büuliü  bei 
einer  Krümmung  des  Rückgrats  lindel  etc.   Aus  d.  Engl,  übers    Leipzig  1786- 


Fig.  95. 


Entianduog  der  Wirbel. 


533 


Allmälig  schwinden  allerdings  die  zwischen  den  erkrankten  Wirhein  ge- 
legenen Bandscheiben  gänzlich,  die  erkrankten  Wirhelkörper  herUhren 
sich  direct,  die  Erweichung  der  sie  durchsetzenden  Tuberkelmasse  wird 
durch  dies  mechanische  Moment  noch  beschleunigt  und  so  entstehen 
ausgedehnte  Gavemen,  in  deren  Eiter  oft  auch  nekrotische  Knochen- 
stücke  eingeschlossen  liegen.  Die  Tragkraft  der  Wirbelkörper  wird 
auf  solche  Weise  erheblich  vermindert,  sie  sinken  unter  der  Last  des 
Kopfes  und  des  Uber  ihnen  gelegenen  Theiles  des  Rumpfes  allmälig 
immer  mehr  zusammen,  so  dass  oA  einzelne  Wirbelkörper  ganz  zu 
fehlen  scheinen  oder  auch  wirklich  ganz  fehlen.  Zu  der  hieraus  her^ 
vorf^'ehenden  Knickung  der  Wirbelsäule  (welche  sich  bis  zu  einem 
rechten  Winkel  steigern  kann)  trägt  unzweifelhaft  auch  das  Schwin- 
den der  Bandscheiben  hei.  Indem  die  Wirbelkörper  zusammensinken, 
erfährt  die  Wirbelsäule  an  der  kranken  Stelle  nothwendig  eine  wink- 
li(!C  Ausbiegung  nach  hinten  (^A'yphosis,  sogen.  Pott'scher  Buckel). 
Da  aber  die  Zerstörung  in  der  Regel  nicht  vollkommen  symmetrisch 
erfolgt,  meist  sogar  auf  die  eine  Seitenhälfte  des  Wirbelkörpers  sich 
beschränkt,  so  ist  mit  der  Ansbiegung  nach  hinten  in  der  Regel  eine 
seitliche  Verbiegung  (A'yphosis  scoliotica)  verbunden.  Selten  kommt 
die  Knickung  plötzlich  zu  Stande,  indem  feste  eingekapselte  Tuberkel- 
masse, von  welcher  ein  Wirbelkürper  erfüllt  war,  acut  erweicht.  Ob 
die  Einknickung  aber  allmälig,  oder  plötzlich  erfolgt,  ist  in  doppelter 
Beziehung  von  practischer  Bedeutung;  die  abgekapselte  Tuberkulose, 
von  welcher  letztere  allein  abhängen  kann,  beschränkt  sich  in  der 
Regel  auf  einen  Wirbelkörper,  während  die  InGltration  stets  mehrere 
zugleich  und  zuweilen  selbst  eine  grosse  Anzahl  auf  ein  Mal  befällt. 
Hat  der  Patient  also  die  aus  der  plötzlichen  Knickung  fUr  das  Rücken- 
mark entstehenden  Gefahren  glücklich  überwunden,  so  ist  relativ  mehr 
Aussicht  zu  seiner  Heilung  vorhanden;  in  der  Regel  aber  sind  die 
durch  die  Knickung  bedingten  Störungen  am  Kückenmark  so  gross, 
dass  auf  völlige  Heilung  aus  diesem  Grunde  verzichtet  werden  muss. 

Meist  wird  von  den  erkrankten  Wirbelkörpern  eine  so  reichliche 
Eiterung  unterhalten,  dass  die  zunächst  liegenden  Gewebe  alsbald  von 
ihnen  verdrängt  und,  unter  stetiger  Verdickung  durch  chronische  Ent- 
zündung, zu  einem  Eitersack  ausgestülpt  werden,  der  sich  iin  Allge- 
meinen an  der  vorderen  Seite  der  Wirbelsäule,  oft  bis  zum  Becken 
und,  dort  gewöhnlich  dem  Laufe  des  Psoas  folgend,  schliesslich  bis 
in  die  Schenkelbeuge  auch  wohl  noch  tiefer  senkt  und  endlich  als 
Senkungsabscess  zu  Tage  tritt.  Es  leuchtet  von  selbst  ein,  dass 
es  von  mancherlei  Zutalligkeiten  abhängen  muss,  oh  der  Senkungs- 
abscess vor  oder  nach  der  Knickung  der  Wirbelsäule  sich  entwickelt 
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Sofern  Heilung  erfolgt  ist,  findet  man  diese  langgestreckten  Abscesse 
obliterirt  und  zu  harten  Strängen  zusammengeschrumpft  Anderen 
Falls  stellen  sie  fistulöse,  hier  und  da  erweiterte,  Gänge  dar,  welche 
zersetzte  Tuberkelmasse,  dünnflüssiges  Sekret  der  Cavemen  und  der 
Abscesswandungen  (Jauche)  und  kleine  zerbröckelte  Knochenstückchen, 
selten  grössere  Sequester  enthalten.  Die  Gefahr  des  Uebels  steht 
keineswegs  mit  der  Grösse  des  Abscesses  in  geradem  Verh&Uniss. 
Grosse  Abscesse  können  vom  Periost  oder  von  einer  nekrotischen 
Zerstörung  der  Corticalsubstanz  (welche  namentlich  bei  Kindern  hSu- 
figer  vorkommt)  ausgehen,  während  tief  eingreifende  Cavemen  zu- 
weilen nur  mit  unerheblichen  Abscessen  in  Verbindung  stehen.  Die 
Richtung  der  Senkung  wird  in  den  meisten  Fällen,  da  die  Krankheit 
selten  gerade  in  der  Mitte  des  Wirbels  ihren  Sitz  hat  und  in  dieser 
Gegend  auch  das  Ligamentum  longitudinale  anticum  mehr  Widerstand 
leistet,  durch  die  Foramina  intervertebralia  und  die  aus  diesen  her- 
vortretenden Nervenstämme  bestimmt.  Jedoch  giebt  es  hiervon  zahl- 
reiche Ausnahmen,  welche  durch  die  besonderen  örtlichen  Verhält- 
nisse der  Cavemenbildung  bedingt  werden.  Selten  erfolgt  der  Durch- 
bruch in  den  Canal  der  Wirbelsäule,  noch  seltner  tritt  ein  von  den 
Wirbelkörpern  ausgehender  Abscess  nach  hinten  hervor;  dagegen  schlägt 
der  von  den  Wirbelbogen  ausgebende  und  der  von  den  queren  und 
schrägen  Fortsätzen  herrührende  Eiter,  gewöhnlich  den  Weg  nach 
hinten  ein.  —  Sowohl  im  Falle  der  Heilung,  als  auch  bei  tödtlichem 
Verlauf  findet  sich  nicht  selten  erhebliche  Osteophytenbildung,  nament- 
lich an  der  vorderen  Seite  der  Wirbelkörper,  wo  sie  von  dem  Liga- 
mentum longitudinale  anticum  auszugehen  scheint.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Wem  her*)  rühren  diese  Verknöcherungen,  welche 
man  früher  allgemein  von  der  Entzündung  der  Wirbel  abgeleitet  hat, 
nur  in  seltenen  Fällen  von  dieser  her,  scheinen  vielmehr  häufig  die 
Folge  von  chronischer  Pleuritis,  namentlich  bei  gleichzeitiger  Lungen- 
Tuberkulose,  zu  sein.  Hierfür  spricht  namentlich,  dass  sie  fast  immer 
an  übrigens  völlig  unversehrten  Wirbeln  vorkommen  und  im  Bereich 
des  Thorax  fast  nur  auf  der  rechten  Seite  liegen,  was  sich  mit  der 
Annahme  von  Wernher,  dass  sie  von  der  Pleura  ausgehen,  völlig 
im  Einklang  befindet,  da  links  zwischen  Pleura  und  Wirbelsäule  die 
Aorta  liegt.  Jedoch  kommen  nicht  blos  Sclerose  der  Wirbel  in  der 
Umgebung  des  eigentlichen  Krankheitsheerdes,  sondern  auch  Knochen- 
Neubildungen,  namentlich  zwischen  den  Bogen  und  Fortsätzen  der 
Wirbel,  neben  unzweifelhafter  cariöser  Zerstörung  der  Wirbelkörper 
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Tor  und  können  wesentlich  zur  Verhütung  des  vollständigen  Einsin- 
kens  der  erkrankten  Wirbelkörper  und  der  daraus  hervorgehenden 
Einknickung  beitragen.  —  Sogenannte  spontane  Verrenkung,  wie  sie  bei 
cariöser  Zerstörung  der  Gelenk -Enden  (im  Verlauf  der  sogen.  Ar- 
throeace)  nicht  selten  beobachtet  wird,  koromt  selbst  bei  ausgiebigen 
Zerstörungen  der  WirbelkOrper  niemals  vor.  Hiervon  giebt  es  nur  in 
der  Gelenk-Verbindung  zwischen  den  beiden  obersten  Halswirbeln  und 
dem  Hinterhaupt  Ausnahmen,  welche  sich  aus  der  eigenthünilicben 
Einrichtung  dieser  Gelenke  und  dem  Fehlen  eines  Wirbelkörpers  am 
Atlas  leicht  erklären.  —  Ebensowenig  als  aus  einer  spontanen  Verren- 
kung lassen  sich  die  Störungen  in  der  Function  des  Rückenmarks, 
welche  nie  ganz  ausbleiben,  aus  der,  durch  das  Einsinken  der  Wirbel- 
körper bedingten,  Knickung  erklären.  Der  Ganal  der  Wirbelsäule  ist 
an  dieser  Stelle  nur  in  seltenen  Fällen  so  verengt,  dass  wirklich  Zer- 
rung oder  Quetschung  des  Rückenmarks  sich  anatomisch  nachweisen 
Hesse.  Meist  ist  der  Ganal  der  Wirbelsäule  an  der  Knickungsslelle 
sogar  erweitert,  die  Rückenmarkshäute  aber  und  oiX  auch  das  Rücken- 
mark selbst  entzündet  und  erweicht.  Den  Veränderungen,  welche  der 
Grenzstrang  des  Sympathicus  zu  erleiden  hat,  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
die  gehörige  Auftnerksamkeit  gewidmet  worden.  Dass  er  beim  Ein- 
sinken der  Wirbelkörper  erheblichen  Zerrungen  oder  Quetschungen 
ausgesetzt  ist,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Die  KrankheitS-ErsehoinUDgeu  beziehen  sich  Anfangs  fast  aus- 
schliesslich auf  das  Leiden  des  Rückenmarkes.  Gesteigerte  Empfind- 
lichkeit, auch  wohl  spontane  Schmerzen  oder  doch  Empfindungen  von 
Unbehaglichkeit,  Druck  u.  dgl.  im  Bereich  der  von  der  leidenden  Stelle 
des  Rückenmarks  ausgehenden  Nerven  und  verminderte  Energie  der 
Bewegungen,  sowie  krankhafte  Empfindungen  (Kribbeln,  Ameisen« 
kriechen  u.  dgl.)  in  den  Körpertheilen,  deren  Nerven  unterhalb  der 
erkrankten  Stelle  aus  dem  Rückenmarke  entspringen,  endlich  auch 
Störungen  der  Verdauung,  Trägheit  der  Darmbewegungen  und  ähnliche 
Leiden,  die  sich  auf  eine  Erkrankung  im  Bereich  des  Sympathicus 
beziehen  lassen,  bilden  das  schwankende,  oft  trügerische  Krankheits- 
bild, in  welches  sich  überdies  fast  immer  noch  die,  auf  demselben 
Grundübel  (Scropheln)  beruhenden  anderweitigen  Krankheits-Symptome 
einmischen. 

Um  die  ersten  Anflinge  des  Uebels  in  keinem  Falle  zu  über- 
sehen, ist  es  nothwendig  eine  genaue  Untersuchung  der  Wirbel- 
säule vorzunehmen,  sobald  Erscheinungen,  wie  die  oben  erwähnten, 
auch  nur  den  mindesten  Verdacht  einer  solchen  Erkrankimg  erregen. 
Bei  dieser  Untersuchung  hat  man  seine  Aufmerksamkeit  vorzugsweise 
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auf  die  Abweichung  in  der  Stellung  einzelner  DornfortsMtze  und  auf 
die  Empfindlichkeit  oder  gar  Schmerzhaftigkeit  derselben  beim  Dnick 
oder  bei  Einwirkung  einer  höheren  Temperatur  zu  lenken.  Die  Empfind- 
lichkeit beim  Druck  zeigt  sich  in  der  Regel  früher  als  die  DislocatioD 
der  Dornfortsätze.  Offenbar  rührt  jene  nicht  von  den  Bewegungen 
her,  welche  dem  erkrankten  Wirbelkörper  durch  die  Berührung  des 
Domfortsatzes  mitgetheilt  werden,  sondern  muss  aus  der  erhöhten 
Reizbarkeit  der  hinteren  Aeste  der  RUokenmarksnerven  erklärt  werden. 
Dieselbe  ist,  dem  entsprechend,  auch  nicht  immer  auf  die  Gegend  des 
Domfortsatzes  beschränkt,  sondern  kann  sich  ebenso  sehr  zu  den 
Seiten  desselben  finden.  Statt  der  unmittelbaren  Berührung  kann 
auch  eine  Erschütterung  der  ganzen  Wirbelsäule  durch  Schütteln  des 
Körpers  oder  durch  schnell  wechselndes  Hin-  und  Herbiegen  derselben 
(welches  man  den  Kranken  selbst  ausführen  lässt)  zur  Entdeckung 
der  leidenden  Stelle  führen. 

Copland  hat  zu  diesem  Behuf  empfohlen,  längs  der  Wirbelsäule  mit  einem  in 
heisses  Wasser  getauchten  Schwamm  hinabzn fahren.  Nach  Wenzel  soll  man  die 
Empfindlichkeit  der  verdächtigen  Stelle  durch  Aufstreichen  fon  Liquor  ammonii  caustici 
prüfen,  nach  Stiebel  den  Kranken  in  ein  möglichst  warmes  Bad  bringen.  Alle  diese 
Mittel  leisten  weniger  als  die  oben  empfohlene  üntersuchungs- Metbode. 

Ist  die  Krankheit  schon  etwas  weiter  fortgeschritten,  so  findet 
man  an  der  leidenden  Stelle  einen  oder  mehrere  Dorafortsätze  stärker 
hervorragend  und  meist  zugleich  etwas  zur  Seite  abweichend.  Meist 
gehören  diese  den  erkrankten  Wirbeln  selbst  an;  in  einzelnen  Fällen 
liegt  der  Dornfortsatz  des  kranken  Wirbels  etwas  tiefer,  so  dass  er, 
im  Vergleich  zu  der  durch  die  nächst  oberen  gebildeten  Hervorragung, 
eingesunken  zu  sein  scheint.  In  einem  solchen  Falle  zeigt  die  ana- 
tomische Untersuchung,  dass  wirklich  bereits  ein  ganzer  Wirbeikörper 
gleichmässig  eingesunken  ist,  wodurch  dann  die  nächst  oberen  Dora- 
fortsätze die  erwähnte  Dislocation  haben  erleiden  müssen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  und  oft  schon  in  den  ersten 
Anfängen  ergeben  sich  wesentliche  Verschiedenheiten  der  Syiuptome, 
je  nach  der  Stelle  der  Wirbelsäule,  welche  erkrankt  ist.  Am  Häufig- 
sten findet  sich  das  Pott'sche  Lehel  an  den  Brust-  und  Lenden- Wirbeln; 
viel  seltner  an  den  Halswirbeln  oder  am  Kreuzbein. 

1)  Spondylartlirocace  dorsalis  findet  sich  am  Häufigsten 
bei  Kindern  und  wird  während  der  ersten  Lebensjahre,  da  die  Symptome 
mit  denen  sie  beginnt,  eine  mannigfaltige  Deutung  zulassen,  oft  lange 
Zeit  übersehen.  Das  Kind  erscheint  verstimmt,  weint  häufig  ohne 
nachweisbare  Veranlassung,  liegt  gcm  mit  angezogenen  Schenkeln  und 
nach  vom  gebeugtem  Rumpf,  vermeidet  alle  Bewegungen  und  f^Ht, 
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wenn  es  zum  Gehen  angehalten  wird,  oft  pl(5tzlich  und  ohne  äussere 
Veranlassung,  indem  seine  Beine  sich  unwillkürlich  kreuzen.  Vermag 
das  Kind  schon  Auskunft  Uber  seine  Empfindungen  zu  geben,  so 
klagt  es  Uber  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Druck  in  der  Herzgrube 
(nach  dem  Verlauf  der  vorderen  Aeste  der  aus  der  leidenden  Stelle 
des  Rückenmarks  entspringenden  Nerven).  Erwachsene  klagen  schon 
früher  über  hin-  und  herziehende  Schmerzen,  Empfindung  von  Amei- 
senkriechen und  Einschlafen  in  den  Zehen,  Waden,  Schenkeln,  oder 
auch  im  Rücken.  Auch  sie  vermeiden  Bewegungen  der  Beine,  na- 
mentlich anstrengende,  und  liegen  am  Liebsten  ruhig  auf  der  Seite. 
Bald  treten  auch  die  Empfindungen  von  Druck  und  Spannung  in  der 
Brust  oder  im  Magen  hinzu.  Es  ist  dem  Kranken,  als  wäre  ein  Reifen 
um  den  Leib  gelegt,  und  doch  klagen  sie  andrer  Seits  Uber  Auftrei- 
bung des  Leibes.  Indem  nämlich  die  Innervation  der  Bauchmuskeln 
gestört  wird,  verlieren  diese  einen  Theil  ihrer  normalen  Spannung; 
Magen  und  Darmcanal  werden  dem  entsprechend  von  Luft  aufgetrieben. 
Jedoch  ist  die  ungenügende  Thätigkeit  der  Bauchmuskeln  nicht  der 
einzige  Grund  hierfür,  denn  diese  Auftreibung  setzt  sich  weiterhin 
bis  zu  dem  Grade  fort,  dass  nicht  blos  der  Bauch  hervorgewölbt, 
sondern  auch  das  Zwerchfell  emporgedrängt  und  dadurch  zu  Beäng- 
stigungen und  sogenannter  Engbrüstigkeit  Veranlassung  gegeben  wird. 
Die  Kranken  leiden  an  Verstopfung,  theUs  wegen  der  unzureichenden 
Thätigkeit  der  Bauchmuskeln,  theils  wegen  Verminderung  der  peristal- 
tischen  Bewegungen,  welche  aus  der  oben  erwähnten  Compression 
des  Sympathicus  erklärt  werden  kann.  Weiterhin  findet  sich  Er- 
schlaffung und  selbst  Lähmung  des  Sphincter  ani  und  doch  besteht 
die  Verstopfung  fort.  Auch  die  Harn -Entleerung  wird  schwierig  und 
erfolgt,  weil  den  Kranken  die  Füllung  der  Blase  nicht  zum  Bewusst- 
sein  kommt,  seltner.  Der  in  der  Blase  stagnirende  Harn  wird,  wie 
in  anderen  Fällen  von  Harnverhaltung,  durch  Zersetzung  des  Harnstoffs 
ammoniakalisch  und  setzt  unter  Entwickelung  von  phospborsaurer 
Ammoniak -Magnesia  erhebliche  Sedimente  ab,  durch  welche  Blasen- 
katarrh erregt  und  zur  Steinbildung  Veranlassung  gegeben  wird.  Ge- 
wöhnlich stellen  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  abwechselnd 
Remissionen  und  Exacerbationen  ein.  Monate  lang,  selbst  mehrere 
Jahre  hindurch  kann  eine  auffallende  Verhiegung  der  Wirbelsäule  noch 
ausbleiben  und  das  Uebel  daher,  wenn  eine  genauere  Untersuchung 
der  Wirbelsäule  unterlassen  wird,  noch  immer  übersehen  werden.  In 
manchen  Fällen  freilich  weisen  die  Schmerzen  bestimmt  auf  den  eigent- 
lichen Sitz  der  Krankheit  hin;  jedoch  giebt  es  auch  wieder  Fälle,  in 
denen  selbst,  nachdem  die  Knickung  der  Wirbelsäule  bereits  deutlich 
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hervorgetreten  ist,  ohne  Druck  auf  die  kranke  Stelle  Schmerzen  über- 
haupt nicht  empfunden  werden.  Weiterhin  nimmt  der  Kranke,  wenn 
er  frei  sitzt  oder  geht,  eine  außaliend  steife  Haltung  an.  Jede  Bie- 
gung der  Wirbelsäule  wird  sorgfältig  vermieden.  Zu  diesem  Behuf 
wird  der  Hals  möglichst  verkürzt  und  zurückgezogen,  so  dass  der 
Kopf  zwischen  den  Schultern  zu  stecken  scheint;  mit  den  Armen 
sucht  er,  indem  er  die  Ellenbogen  an  den  Leib  drückt,  oder  die 
Hände  gegen  die  Oberschenkel  oder  am  Becken  stutzt,  der  Wirbel 
sMule  die  Last  abzunehmen  und  Erschütterungen  derselben  zu  ver- 
hüten. Zu  dieser  Zeit,  selten  früher,  zuweilen  aber  auch  spttter 
kommt  der  Senkungs-Abscess  zum  Vorschein.  Aufmerksame  und  ge- 
bildete Kranke  vermögen  den  Gang  der  Eitersenkung  zuweilen  nach 
der  Empfindung  von  Druck  und  Kälte  ziemlich  genau  anzugeben.  In 
seltenen  Fällen  bricht  der  Eiler  in  die  Brusthöhle  durch  und  hat  dann 
schneU  den  Tod  zur  Folge;  in  der  Regel  übt  aber  die  Entwickelung 
des  Congestions-Abscesses,  sofern  sein  Aufbruch  nicht  etwa  zur  weit- 
verbreiteten Verjauchung  führt,  keinen  besonders  nachtheiligen  Ein- 
fiuss  aus.  Dagegen  steigert  sich  die  Lähmung,  namentlich  der  Be- 
wegungen, die  Schmerzhafligkeit,  die  Störung  der  Verdauung;  Schlaf 
ist  nur  in  einzelnen,  oft  künstlichen  Stellungen  möglich  und  allmälig 
entwickelt  sich  hektisches  Fieber,  oft  von  Bright'scher  Nierendege- 
neration  begleitet,  und  so  erfolgt  der  Tod  meist  früher,  als  der  Durch- 
bruch  der  Haut  über  dem  Dornfortsatz  des  erkrankten  Wirbels.  Jedoch 
kommt  der  Kranke  auch  ohne  alle  Kunsthülfe  nicht  selten  mit  dem 
Leben  davon,  ft*eilich  fast  immer  mit  einer  unheilbaren  Verkrümmung 
an  der  Stelle  der  Knickung  nebst  den  davon  abhängigen  compensi- 
renden  Krümmungen  (vgl.  das  folg.  Gap.)  und  Difformitäten  des  Thorax 
und  des  Beckens.  Seltner  bleibt  der  Tod  aus,  wenn  bereits  die, 
gleichfalls  unheilbaren  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  des  Mast- 
darms und  der  Blase  eingetreten  sind. 

2)  Spondylarthrocace  cervicalis.  Angina  Hippocratis. 
Hier  sind  die  Erscheinungen  mannigfaltiger,  je  nach  dem  höheren  oder 
tieferen  Sitze  des  Lehels,  weil  die  in  verschiedener  Höhe  aus  dem 
Halstheile  des  Rückenmarks  entspringenden  Nerven,  auf  welche  die 
Krankheit  bald  erregend  bald  lähmend  ihren  Einfluss  ausübt,  zu  sehr 
verschiedenen  Organen  verlaufen  und  daher  von  verschiedener  Dignität 
sind.  Je  weiter  abwärts,  desto  mehr  schlicsst  sich  das  Krankheitsbild 
an  das  so  eben  entworfene  an;  nur  kommt  hier  das  analoge  Leiden 
der  oberen  Extremitäten  hinzu.  Je  weiter  oben  dagegen  die  Krank- 
heit ihren  Sitz  hat,  desto  mehr  wird  die  Function  des  Phrenicus  und 
noch  weiter  hin  des  Accessorius  Willisii  gefährdet.    Von  grossem 
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Belang  ist  es  hierbei  ferner,  ob  das  Rückenmark  direct  oder  indirect 
leidet,  oder  vielleicht  ganz  frei  bleibt,  wtfhrend  die  Stämme  der  RUcken- 
marks-Nerven  mehr  oder  weniger  comprimirt  oder  doch  gezerrt  wer- 
den. Im  ersteren  Falle  werden  auch  diejenigen  Organe  Rrankheits- 
Erschelnungen  darbieten,  deren  Nerven  unterhalb  der  leidenden  Stelle 
des  Rückenmarks  entspringen.  Anderen  Falls  werden  solche  nur  an 
den  durch  die  comprimirten  Nerven  versehenen  Theilen  wahrgenom* 
men  werden.  Alle  diese  Verhältnisse  sind  aber  gerade  an  den  Hals- 
wirbeln von  grösserer  Bedeutung,  weil  sie  viel  beweglicher  sind  und 
einen  relativ  geräumigeren  Canal  umschliessen,  so  dass  hier  Erschei- 
nungen circumscripter  Reizung  und  circumscripter  Compression  häu- 
figer beobachtet  werden.  Die  grössere  Beweglichkeit  und  die  fk-eiere 
Lage  der  Halswirbel  macht  sie  der  objectiven  Untersuchung  leichter 
zugängig;  hier  gelingt  es  Anschwellungen  in  der  Umgebung  der  ent- 
zündeten Wirbel  zu  entdecken,  bevor  noch  ein  Wirbelkörper  einge- 
sunken und  die  entsprechende  Dislocation  der  Dornfortsätze  erfolgt 
ist  Solche  Anschwellungen  haben  früher  dazu  veranlasst  einen  be- 
sonderen ^Tumor  albus  nuchae^  zu  beschreiben,  der  sich  dem 
Tumor  albus  anderer  Gelenke  (vgl.  Bd.  IL)  analog  verhalten  sollte. 

Am  Deutlichsten  zeigt  sich  der  Unterschied  zwischen  der  Erkran- 
kung des  Atlas  und  Epistropheus  einer-,  und  der  übrigen  Haiswirbel 
anderer  Seits.  Bei  ersterer  kommt  es  zur  Compression  des  Rücken- 
marks an  der  Grenze  der  MeduUa  oblongata  desto  leichter,  weil  die 
grosse  Beweglichkeit  der  Gelenkverbindungen  der  beiden  ersten  Hals- 
wirbel und  des  Hinterhauptes  eine  ausgiebigere  Verschiebung  {Luxatio 
spontaued)  gestattet,  sobald  nur  das  Ligamentum  transyersum  Atlantis 
abgelöst  oder  zerstört  ist. 

In  der  Regel  beginnt  die  Spondylarthrocace  cervicalis  mit  Er- 
scheinungen grosser  Aufregung  im  Bereich  sämmtlicher  Rückenmarks- 
Nerven.  Diese  tritt  namentlich  bei  Kindern  in  Form  unwillkürlicher, 
unsichrer,  hastiger  Bewegungen  hervor,  weshalb  man  die  ersten  Er- 
scheinungen der  Krankheit  auch  mit  denen  des  Veitstanzes  ver- 
glichen hat.  Weiterhin  nehmen  meist  Schlingbeschwerden  die  erste 
Stelle  ein,  jedoch  kann  auch  krampfhafter  Husten  oder  Heiserkeit  eine 
Zeitlang  als  das  wesentlichste  Symptom  hervortreten.  Die  Schling- 
beschwerden werden  meist  nach  einer  Erkältung  oder  doch  bei  nass- 
kalter Witterung  zuerst  beobachtet  und  deshalb  in  der  Regel  als 
Angina  gedeutet  {Angina  Hippocratis),  Bewegungen  des  Kopfes  er- 
regen alsbald  Schmerzen;  diese  werden  durch  absichtliches  Schütteln 
oder  Hinabdrücken  des  Kopfes  aufs  Aeusserste  gesteigert.  In  der 
Regel  giebt  der  Kranke  an,  dabei  einen  ganz  eigenthümlichen  Schmerz 
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ZU  empfinden;  bald  gesellt  sich  auch  ein  dauernder  Kopfschmerz,  mit 
der  Empfindung,  als  wäre  ein  Reif  um  den  Kopf  gelegt,  hinzu.  Der 
Kranke  stützt  den  Kopf,  um  ihn  vor  Bewegung  und  Erschütterung  zu 
behüten,  hält  den  Hals  vollkommen  steif,  meist  etwas  nach  der  einen 
(der  leidenden)  Seite  gewandt  und  vermag  diese  Stellung  nicht  zu 
ändern,  ohne  von  den  furchtbarsten  Schmerzen  und  Convulsioneu 
befallen  zu  werden.  Inzwischen  haben  sich  auch  die  Schlingbeschwer- 
den immerfort  gesteigert.  Bei  der  Untersuchung  des  Mundes  und 
Schlundes  findet  man  das  Gaumensegel  schlafi",  nicht  geröthet,  die 
hintere  Pharynxwand  aber,  bald  von  der  Seite  her,  bald  in  der  Mitte 
hervorgewölbt  und  deutlich  fluctuirend,  denn  hinter  ihr  liegt  der  von 
den  Wirbelkörpern  oder  der  vorderen  Seite  der  Gelenkfortsätze  aus- 
gehende Senkungsabscess,  welcher  hier,  seiner  Lage  wegen,  als  Relro- 
Pharyngeal-Abscess  bezeichnet  wird.  Derselbe  kann,  wie  alle 
Congestions-Abscesse,  bald  sehr  frühzeitig,  d.  h.  bevor  andere  bedroh- 
liche Erscheinungen  sich  entwickelt  haben,  bald  erst  nach  diesen  auf- 
treten. Dies  hängt  davon  ab,  ob  die  Erkrankung  nahe  an  der  vorderen 
Fläche  des  Wirbelkörpers  begonnen  oder  iu  der  Tiefe  desselben  ihren 
Anfong  genommen  hat.  Vom  Atlas  her  bildet  sich,  da  ihm  der  Körper 
ganz  fehlt  und  die  Krankheit  an  ihm  wesentlich  in  den  Gelenk- Ver- 
bindungen und  in  den  diese  tragenden  Seitenstücken  sich  entwickelt, 
nur  höchst  selten  ein  Retro-Pharyngeal-Abscess,  ohne  dass  gleichzeitig 
andere  lebensgefährliche  Erscheinungen  auftreten.  Dagegen  geht  die 
Erkrankung  von  da  aus  häufig  auf  die  Gehirnhäute  über.  Der  Tod 
erfolgt  dann  durch  Compressio  cerebri,  in  anderen  Fällen  durch  Com- 
pressio  medullae  und  dadurch  bedingte  Aufhebung  der  Respirations- 
Bewegungen,  —  selten  unter  coliiquativen  Erscheinungen,  weil  eben 
das  Leben  durch  das  Leiden  der  Nervcnccntra  früher  vernichtet  wird, 
als  solche  sich  entwickeln  können. 

3)  Spondylarthrocace  sacralis  hat  ihren  Sitz  keineswegs 
blos  in  den  verschmolzenen  Kreuzbeinwirbein,  sondern  häufiger  in 
der  sogenannten  Symphysis  sacro-iliaca,  ergreift  aber  das  Kreuzbein 
im  weiteren  Verlaufe  doch  vorzugsweise  und  jedenfalls  früher  als  diis 
Darmbein.  Mit  dem  Kreuzbeine  zugleich  kann  auch  der  letzte  Lenden- 
wirbel erkranken. 

Ob  die  Fälle  hierher  zu  ziehen  sind,  in  denen  man  mit  den  beiden  Kreiiz-Darm- 
bein-SynpbyseD  lugleich  auch  die  Symphysis  ossium  puliis  eitrig  zerstört  gorundeu  hat, 
muu  hier  um  so  mehr  unerurlert  bleiben,  als  es  sich  in  solchen  Fallen  stets  um 
puerperale  Erkraakuogen  handelte. 

Den  Schmerzen  an  der  eigentlich  leidenden  Stelle  gehen  krank- 
hafte, meist  als  Rheumatismus  gedeutete  Empfindungen  in  den  Sehen- 
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kelQ  voraus,  oft  io  der  Form  der  ischias^  die  durch  aetive,  sofern 
aber  das  Becken  durch  die  Hände  eines  GehUlfen  festgehalten  wird, 
nicht  durch  passive  Bewegungen  der  Extremität  gesteigert  werden. 
Jede  Erschütterung  des  Beckens  und  jeder  Druck  auf  die  kranke 
Beckenseite  sind  höchst  empfindlich.  Der  Patient  liegt  deshalb  am 
Liebsten  mit  halbgebeugteni  Schenkel  still,  kann  sich  nur  mit  grosser 
Mühe  aufrichten  und  tirägt  den  Rumpf,  wenn  er  aufrecht  steht,  nur 
auf  der  Extremität  der  gesunden  Seite,  wodurch  die  entsprechende 
Beckenhälfle  emporgeschoben,  die  kranke  Seite  aber  gesenkt  wird,  so 
dass  deren  Extremität  verlängert  erscheint  Der  ganze  Krankheits- 
Verlauf  bietet  daher  mehr  Aehnlichkeit  mit  einer  Entzündung  des 
Hüftgelenks  dar,  als  mit  einer  Spondylarthrocace  höheren  Sitzes  und, 
je  nach  der  Verbreitung  der  Krankheit  auf  das  Darmbein,  wird  diese 
Aehnlichkeit  um  so  grösser;  ja  es  finden  sich  alle  Uebergänge  von 
Hüftgelenks -Entzündung  mit  Caries  der  Pfanne  bis  zur  ausschliess« 
hohen  Caries  des  Kreuzbeins.  Je  mehr  die  Krankheit  auf  das  Kreuz- 
bein und  seine  Symphysen  sich  beschränkt  hat,  desto  bestimmter  lässt 
sich  Eitersenkung  im  Becken  erwarten,  die  schliesslich  zur  Bildung 
von  Gongestions -Abscessen  in  der  Umgebung  des  Mastdanns  und 
weiterhin  zur  Entstehung  von  Mastdarmfisteln  Veranlassung  geben  kann 
(vgl.  Krankh.  des  Mastdarms).  Nur  auf  diesem  Wege  werden  die 
Functionen  des  Mastdarms  gestört.  Lähmungen  der  Sphincteren  oder 
der  unteren  Extremitäten  können  hier  nicht  vorkommen,  selbst  wenn 
die  Krankheit  bis  in  den  Canalis  sacralis  eindränge,  da  die  dort  her- 
vortretenden Nervenstämmc  nur  in  geringem  Grade  auf  die  genannten 
Organe  Einfluss  haben.  Das  Leben  wird,  abgesehen  von  der  allge- 
meinen Gefahr  grosser  Knochen-Eiterungen,  besonders  bedroht  durch 
Meningitis  und  Myelitis,  wenn  Durehbruch  des  Eiters  in  den  Ganalis 
sacralis  erfolgt. 

Aetiologie.  Spondylarthrocace  dorsalis  kommt  fast  ausschliesslich 
bei  scrophulösen  Kindern  vor.  Da  die  Krankheit  mit  seltenen  Aus- 
nahmen in  den  Wirbelkörpern  beginnt,  so  ist  es  sehr  unwahrschein- 
lich, dass  äussere  Veranlassungen,  namentlich  ein  Fall,  Stoss,  Schlag, 
welche  gewöhnlich  als  Gelegenheits-Ursachen  angeführt  werden,  wirk- 
lich einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Uebels  haben  sollen.  Meist 
wird  die  Krankheit  nur  deshalb  von  solchen  Insultationen  abgeleitet, 
weil  man  sie  nach  einer  solchen  zuerst  entdeckt  hat.  Spondylar- 
throcace cervicalis  und  namentlich  die  Entzündung  der  beiden  obersten 
Halswirbel  kommt  eben  so  häufig  bei  Erwachsenen,  Spondylarthrocace 
sacralis  fast  nur  bei  Erwachsenen  und  gewöhnlich  nach  schweren  Ge- 
burten vor.  Unzweifelhaft  können  aber  auch  an  den  Wirbeln,  wie  an 
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anderen  Knochen,  Entzündangen  mit  dem  Ausgang  in  Caiies  oder 
Caries  neerotica  und  Bildung  von  Senkungs-Abscessen  auch  ohne 
Mitwirkung  einer  Dyskrasie  durch  Erkältungen  oder  Verletzungen  her- 
beigeführt werden  (vgl.  pag.  530).  Diese  beginnen  aber  immer  vom 
Periost  und  von  den  Susseren  Schichten  des  Knochens,  und  weieben 
fast  in  jeder  Beziehung  von  dem  oben  geschilderten  Verlaufe  ab; 
namentlich  treten  sie  nicht  schleichend  und  fast  schmerzlos  auf;  im 
Gegentheil  geht  die  der  Ausbreitung  der  Entzündung  entsprechende 
SchmerzhaAigkeit  den  Functionsstörungen  voraus.  Von  vielen  Seiten 
wird  Masturbation  als  eine  h&ufige  Veranlassung  der  Spondylarthroeace 
bei  Kindern  angesehen;  Sanson  behauptete  sogar,  sie  bei  allen  Kran- 
ken der  Art  entdeckt  zu  haben.  Dass  eine  erhebliche  Störung  der 
ganzen  EmShrung  und  somit  auch  eine  Prfidisposition  zur  Tuberkel- 
biidung  dadurch  bedingt  werde,  ist  gewiss  nicht  in  Abrede  zu  stellen; 
ob  die  häufige  Erregung  des  Rückenmarks  zu  dauernden  Reizungs- 
zustSnden  in  dessen  Häuten  Veranlassung  geben  könne,  die  sich  weiter- 
hin auf  die  Knochen  übertrugen  (Wernher),  muss  wol  dahin  gestellt 
bleiben.  Jedenfalls  ist  zu  erwägen,  dass  der  ätiologische  Zusammen- 
hang auch  gerade  der  umgekehrte  sein  kann:  die  Reizung  des  Rücken- 
marks, welche  im  Beginne  der  Krankheit  stets  beobachtet  wird,  mit 
vielleicht  die  Neigung  zur  Masturbation  erst  hervor.  Im  weiteren  Ver- 
laufe könnte  überdies  der  ammoniakalische  Harn  eine  krankhafte  Ei^ 
regung  der  Genitalien  zur  Folge  haben. 

Die  Prognose  bedarf  nach  der  oben  gegebenen  Schilderung  des 
Verlaufs  keiner  weiteren  Erläuterung. 

Die  BehandlBDg  vermag  wenig  gegen  ein  Uebel,  welches  in  so 
grosser  Tiefe  und  fast  immer  von  Anfang  an  mit  so  erheblicher  Zer- 
störung des  Knochens  auftritt. 

Man  vergegenwärtige  sich  nur,  wie  wenig  wir  bei  relativ  oberflicblicher  Caries 
oder  bei  Entzöndung  der  Gelenk-Enden  on  den  Exlreniitäten  leisten  künneD  und  man 
wird  von  vom  berein  die  Uebeneugung  begen,  dass  die  glänzenden  Erfolge,  welcbe 
Ruit  (Artbrokakologie,  pag.  98  u.  f.)  dem  Glubeisen  und  anderen  Mitteln  nacbrubmt, 
auf  falscben  Diagnosen  beruht  baben  müssen.  Liest  man,  wie  Rust  bei  der  Bescbrei- 
bung  der  Caries  des  Scbenkelkopfes  mit  unglaublicher  Naivetät  beschreibt,  der  aus- 
gerenkte Gelenkkopf  sei  auf  die  einmalige  Application  des  Glöbeisens  sofort  wieder  in 
^  Gelenkbdhie  zoruckgekehrt,  so  wird  man  wissen,  was  von  analogen  glänzenden 
Erfolfen  bei  Cariea  der  Wirbel  zu  halten  sei. 

Handelt  es  sich  wirklich  um  Tuberkulose  der  Wirbelkörper,  so 
ist  eine  Restitutio  in  integrum  unmöglich.  Die  Therapie  kann  aber 
doch  sehr  Wichtiges  leisten,  indem  sie  einer  Seits  die  Kräfte  untei^ 
stützt  und  die  Dyskrasie  bekämpft,  andrer  Seits  die  Ausbreitung  der 
KntcOndoDg  auf  die  RUckenmarkihäute  und  das  Rückenmark  aelbsi. 
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sowie  eine  mechanische  Insultation  des  letzteren  zu  verhüten  sucht. 
Blutentziehungen  in  der  nächsten  Umgebung  des  schmerzhaften  Dorn- 
fortsatzes, je  nach  dem  Grade  und  der  Wiederkehr  der  Schmerzen, 
d.  h.  der  Empfindlichkeit  beim  Druck,  mehr  oder  weniger  hSufig  wieder- 
holt, und  ruhige  horizontale  Lage  auf  einer  gut  gepolsterten  Matratze, 
bei  Spondylarthrocace  dorsalis  am  Besten  wHhrend  des  Tages  auf  dem 
Bauch  (woran  die  Kinder  sich  sehr  leicht  gewöhnen),  bei  guter  nahr- 
hafter Kost,  sind  dringend  zu  empfehlen.  Alle  orthopädischen  Mittel 
dagegen,  auf  welche  man  frilher  ein  grosses  Gewicht  gelegt  hat,  sind 
gSnzlich  zu  verwerfen.  Was  soll  es  nutzen,  wenn  es  auch  gelänge, 
die  geknickte  Wirbelsäule  wieder  zu  strecken?  Der  zerstörte  Knochen 
wird  nicht  wieder  ersetzt;  Heilung  ist  nur  möglich  durch  Verschmel- 
zung der  beiden  Nachbarn,  welche  dann  wieder  die  Knickung  bedingt. 
Die  Streckung  ist  aber  überdies  gefährlich,  weil  sie  durch  Zerrung 
oder  Zerreissung  der  schon  gebildeten  Verwachsungen  die  Entzündung 
aufs  Neue  anfacht.  Um  im  weiteren  Verlaufe  gegen  die  fortbestehende 
chronische  Entzündung  durch  dauernde  Ableitung  anzukämpfen,  sind 
namentlich  Fontanellen  und  Haarseile  empfohlen.  Für  das  Anlegen 
der  ersteren  ist  das  Glüheisen  ganz  zweckmässig,  ohne  dass  ihm  aber 
eine  specifische  Wirkung  zugeschrieben  werden  könnte.  Die  Aufzah- 
lung der  in  Gebrauch  zu  ziehenden  antiscrophulösen  Arzneimittel  und 
Bider  braucht  hier  nicht  wiederholt  zu  werden. 

Bei  Spondylarthrocace  cervicalis  wird  nur  die  Rückenlage  mit 
etwas  erhöhtem  und  gleichmässig  unterstützten  Kopf  auf  die  Dauer 
ertragen;  bei  höherem  Grade  des  Uebels  ist  sie  erforderlich  und  wird 
von  dem  Kranken  selbst  gesucht.  Eine  besondere  Beachtung  erhei- 
schen hier  die  Senkungsabscesse.  Während  man  sie  an  allen  anderen 
Stellen  möglichst  spät  und  wo  möglich  subcutan  zu  eröffnen  sucht, 
muss  der  Retro-Pharyngcal-Abscess  frühzeitig  incidirt  werden, 
theils  um  die  Schlingbeschwerden,  welche  er  veranlasst,  zu  beseitigen, 
thdis  um  den  Gefahren  des  spontanen  Aufbruchs,  wobei  der  Eiter  in 
den  Larynx  strömen  könnte,  vorzubeugen. 

So  vortheilhaft  im  Aligemeinen  die  ruhige  Lage  des  Patienten 
während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  ist  und  so  wenig  sie  in 
den  späteren  Stadien  sich  umgehen  lässt,  so  muss  mau  doch  den 
Nachtheil,  welchen  der  Mangel  der  Körperbewegungen  und  der  frischen 
Luft  mit  sich  führt,  wohl  in  Erwägung  ziehen,  wenn  es  sich  um  die 
Entscheidung  darüber  handelt,  ob  man  ein  schwächliches  scrophulöses 
Kind  mit  beginnendem  Pott*schen  Uebel  an's  Bett  und  damit  zugleich 
an  die  Stube  fesseln,  oder  ihm,  nach  seiner  Neigung,  Bewegungen  in 
frischer  Luft  gestatten  soll.   Kann  man  das  Kind  auf  seinem  Lager 
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in  die  Luft  tragen  lassen,  so  ist,  namentiieh  so  lange  Erscheinungen 
von  Reizung  und  Entzündung  der  Meningen  und  des  Rückenmarks 
bestehen,  das  Stillliegen  unbedingt  zu  bevorzugen ;  gestatten  aber  die 
Aussenverhültnisse  eine  sorgfältige  Pflege  und  Wartung  des  Patienten 
nicht,  so  thut  man  wohl  besser,  es  ganz  seinem  Belieben  zu  über- 
lassen, ob  er  liegen  oder  umhergehen  will.  Im  letzteren  Falle  wird 
dann  eine  Unterstützung  der  Wirbelsäule  durch  möglichst  einfache, 
die  kranke  Stelle  nicht  drückende  Verb&nde,  bei  Spondylarthrocace 
dorsalis  auch  durch  Krücken,  —  am  Platze  sein. 

BrIUM  Capitel. 

Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

Die  normalen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  liegen  sämmtlich  in 
der  Medianebene  des  Körpers,  bestehen  also  nur  in  Biegungen  nach 
vom  oder  nach  hinten').  Sowohl  eine  abnorme  Steigerung  dieser 
Ausbiegungen,  als  auch  eine  seitliche  Abweichung  von  der  Median- 
ebene bedingt  die  Verkrümmungen,  deren  wir  hiernach  drei  Arten 
unterscheiden:  1)  Ausbiegung  nach  hinten,  —  Kyphosis,  Buckel 
im  gewöhnlichen  Sinne.  2)  Ausbiegung  nach  vorn,  —  Lordosis. 
3)  Seitliche  Verbiegung,  —  Scoliosis,  die  häufigste  von  allen 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

1)  Ausbiegung  nach  hinten,  Kyphosis').  Die  Convexität 
der  Krümmung  wird  durch  die  Dornfortsätze  gebildet.  Die  Wirbel- 
körper des  verbogenen  Theils  sind  im  Ganzen  oder  an  ihrer  vorderen 
Seite  eingesunken,  die  Domfortsätze  stehen,  dem  entsprechend,  weiter 
auseinander.  Sofern  es  sich  um  Kyphosis  im  Bereich  der  Rücken- 
wirbel handelt,  treten  die  Rippen  näher  aneinander,  das  Brustbein 
wölbt  sich  nach  Vom,  der  Durchmesser  des  Thorax  von  vom  nach 
hinten  wird  somit  auf  doppelte  Weise  vergrössert,  derjenige  von  oben 
nach  unten  verringert. 

2)  Ausbiegung  nach  vorn,  Lordosis,  sehr  selten  und  fast 

*)  Buhring  hebt  in  seiner  Schrift  über  die  seitliche  Rückgrats- VcrkrummuDg,  Beriin, 
1851,  pag.  1 6  u.  flgd.,  die  auch  an  kräftigen  und  übrigens  ganz  nonnaico  Sk»- 
leten  sehr  bäuflg  Torkomroeode  geringe  Ausbiegung  des  ßrusttheih  der  Wirbel- 
iiole  nach  rechts  als  eine  physiologische  hervor,  und  legt  darauf  grosses  Gewicht, 
in  Betreff  der  Entstehungs- Geschichte  der  gewöhnlichen  Form  der  seitlichen  Ver- 
biegung, welche  ihre  Convexität  in  dieser  Gegend  allerdings  fast  immer  nach 
rechts  wendet. 

*)  Auf  die  ans  Spondylarthrocace  hervorgegangene  Kyphosis,  weiche  im  vorhergeben- 
den Gapitel  trilntert  wurde,  wird  hier  weiter  keine  RQeksicht  genommen. 
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immer  nur  an  den  Lendenwirbeln  beobachtet.  Die  näher  aneinander 
gerückten  Domfortslitze  bilden  die  Concavität,  die  Wirbelkörper  die 
Convexitttt  des  Bogens.  In  Folge  einer  solchen  Verbicgung  der  Lenden- 
wirbel wird  die  Beckenneigung  abnorm  gesteigert,  so  dass  die  vordere 
Fläche  der  Schoossbeinc  abwärts  sieht  und  die  Sitzbeinhöcker  nach 
hinten  gerichtet  sind.  Dabei  rogt 
der  Bauch  hervor,  die  Schultern 
stehen  auffallend  weit  zurück  und 
der  Kopf  wird,  um  das  Gleichgewicht 
herzustellen ,  hervorgestreckt.  Bei 
Lordosis  der  Halswirbel  ist  das  Ge- 
sicht aufwärts  gerichtet.  Findet 
sich  diese  Verbiegung  an  den  Brust- 
wirbeln, so  wird  der  Thorax  ver- 
engt, die  Rippenknorpel  bilden  stär- 
ker hervorspringende  Bogen,  so  dass 
die  d.r  linken  Seite  das  Herz  in 
halbcylindrischer  Form  umfassen 

3)  Seitliche  Ausbiegung, 
Scoliosis,  ist  bei  Weitem  die  häu- 
tigste, so  dass  man  sich  fast  nur 
auf  sie  zu  beziehen  pflegt,  wenn 
man  von  Rückgrats- Verkrümmungen 
im  Allgemeinen  spricht.  Gewöhn- 
lich tritt  die  Scoliose  in  der  Art 
auf,  dass  die  ganze  Wirbelsäule  eine 
Schlangenlinie  darstellt,  deren  ober- 
ste Krümmung,  mit  nach  links  ge- 
wandter Convexität,  von  den  letzten 
Hals-  und  den  ersten  Brustwirbeln, 
die  zweite  mittlere  Krümmung,  mit 
nach  rechts  gewandter  Convexität, 
von  der  Mehrzahl  der  Rückenwirbel 
und  die  dritte,  unterste  und  schwäch- 
ste, mit  nach  links  gewandter  Con- 
vexität, von  dem  untersten  Brusl- 
und  allen  fünf  Lendenwirbeln  ge- 
bildet wird  (Fig.  9(5).  Die  Sehne 
der  durch  diese  Krümmung  darge- 
stellten Bogen  bildet  die  normale 
M  Delpech,  Ortbomorphie,  Tome  I.  pag.  35U. 

üar.lcl.-l)eii  iM.lal).  ChlnirgK?.  IV.  35 
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Achse  des  RQckenmarks ,  die 
Richtung  der  Medianehenc.  Sel- 
tener findet  sich  nur  eine  grosse 
Ausbiegung   nach   einer  Seite 
(Fig.  97).    Eine  solche  Verbie- 
gung  ist  aber  unmöglich  ohne 
gleichzeitige   Ausbiegung  nach 
hinten  und  Rotation  der  einzelnen 
Wirbel  um  ihre  Achse,  so  dass 
•  im  Allgemeinen  die  WirbeiWrper 
sich  der  convexen  und  die  Dom- 
fortsäUe  mehr  der  concaven  Seite 
der  Krümmung  zuwenden.  Mit 
diesen  Ausbiegungen  muss  noth- 
wendig  immer  eine  sehr  erheb- 
liche Verminderung  der  Höhe 
des  Rumpfes  verbunden  sein. 
Die  Wirbelkörper  nehmen  im 
Allgemeinen  die  Gestalt  eines  ab- 
gestumpften Keils  an,  dessen  Ba- 
sis an  der  convexen  Seite  der 
Biegung  liegt.  An  der  schmale- 
ren Seite  treten  die  nSher  an 
einander  gerückten  RSnder  des 
Wirbelkörpers  stärker  hervor,  so 
dass  der  Wirbel  in  der  Richtung 
von  oben  nach  unten  tief  aus- 
gehöhlt erscheint.  Die  obere  wie 
die  untere  FMcbe  des  Wirbels  stehen  nach  der  Seite  der  Concavitlt 
hin  schrSg  gegeneinander  geneigt,  im  Allgemeinen  ist  aber  die  obere 
FlMche  mehr  schiüg  gestellt  als  die  untere.    Die  Gestalt  der  Wirbel- 
körper ist,  je  nach  dem  Grade  der  Krümmung,  stärker  verilnderl, 
daher  an  der  Stelle  der  stärksten  Verbiegung  im  Bereich  einer  be- 
stimmten KrAmmung  relativ  am  Stärksten  entwickelt.    Von  dieser 
Stelle,  gleichsam  dem  Gipfel  der  Krümmung,  nimmt  dann  die  DifTor- 
mität  der  Wirbelkttrper  allmälig  nach  beiden  Seiten  hin  ab.  Durch 
die  Verminderung  der  Höhe  der  Wirbelkörper  werden  die  Fortsätze 
einander  genähert,  endlich  sogar  in  unmittelbare  Berührung  gebracht, 
so  dass  sie  sich  gegenseitig  abschleifen.  Auf  diese  Weise  verschwin- 
den die  Gelenkfortsätze  endlich  ganz  und  die  Verbindung  zwischen 
zwei  benachbarten  Wirbeln  wird  an  ihrer  Stelle  nur  durch  glatt  ab- 
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geschliffene  Gelenkilächen  hergestellt,  die  sich  in  ähnlicher  Weise 
auch  an  den,  sich  allmSlig  abschleifenden  Querfortsätzen  entwickeln. 
Zugleich  wenden  sich  die  Querfortsätze  an  der  concaven  Seite  der 
Krümmung  mehr  nach  vorn;  an  der  convexen  treten  sie,  in  Folge 
der  oben  erwähnten  Rotation,  in  entsprechendem  Grade  weiter  nach 
hinten  und  entfernen  sich  weiter  von  einander. 

Die  gewöhnlichen  Fälle  von  Scoliose  bieten  in  den  oben  beschrie- 
benen mehrfachen  Ausbiegungen  das  gewöhnlichste  Beispiel  der  sog. 
compensirendeu  Krümmungen.  Während  der  eine  Abschnitt 
der  Wirbelsäule  nach  rechts  ausweicht,  wendet  sich  der  darauf  fol- 
gende nach  links  u.  s.  f.  In  derselben  Weise  finden  sich  Kyphosis 
und  Lordosis  combinirt.  Alle  diese  compensirendeu  Krümmungen  er- 
klären sich  aus  dem  Bestreben  des  Körpers,  das  durch  die  eine 
Krümmung  gestörte  Gleichgewicht  wieder  herzustellen.  Dass  sich  dies 
Bestreben  nur  durch  Muskelzug  (wenn  gleich  unbewusst)  geltend 
machen  kann,  versteht  sich  eigentlich  von  selbst,  wird  aber  bei  der 
Aetiologie  besonders  hervorzuheben  sein. 

Als  Umhüllung  des  Rückenmarks,  Träger  des  Kopfes,  wesentlicher 
Bestandtheil  des  Brust-  und  Bauchskelets,  Stützpunkt  für  die  oberen 
und  durch  Vermittelung  des  Beckens  auch  für  die  unteren  Extremi- 
täten, übt  die  Wirbelsäule  durch  jede  Abweichung  ihrer  Richtung  und 
Lage  auch  auf  die  Stellung,  Haltung  und  alle  übrigen  räumlichen  Ver- 
hältnisse der  genannten  Theile  einen  sehr  erheblichen  Einfiuss  aus. 

Wir  betrachten  diese  secundären  Veränderungen  zunächst 
mit  Bezug  auf  die  gewöhnlichste  Form  der  Verbiegung,  die  Scoliose. 
Die  Rippen  werden,  sofern  die  Verkrümmung  sich,  wie  gewöhnlich, 
auf  den  Brusttheil  der  Wirbelsäule  erstreckt,  auf  der  convexen  Seite 
mehr  schräg  gestellt,  erscheinen  breiter,  flacher,  stehen  weiter  von 
einander  ab  und  stehen  stärker  nach  hinten  hervor.  Diese  Hervor- 
ragung der  Rippen  nach  hinten  wird  dadurch  noch  gesteigert,  dass 
durch  die  früher  beschriebene  Drehung  der  Wirbel  die  Articulatio 
costo-yertebralis  weiter  nach  hinten  gerückt  ist.  Aus  demselben  Grunde 
sind  die  Rippen  auf  der  concaven  Seite  nach  vom  gerückt,  sie  stehen 
einander  näher,  so  dass  sie  sich  selbst  dachziegelförmig  decken.  Aus 
dieser  veränderten  Stellung  der  Rippen  ergiebt  sich  eine  seitliche  Ab- 
flachung des  Thorax.  Sein  Querdurchmesser  ist  vermindert  und  an 
einzelnen  Stellen  der  concaven  Seite  der  Krümmung  ragen  die  Rippen 
in  die  Brusthöhle  hinein.  Was  der  Thorax  auf  solche  Weise  in  sei- 
nem Querdurchmesser  verliert,  wird  ihm  keineswegs  an  Länge  ersetzt; 
denn  die  Wirbelsäule  selbst  ist  durch  ihre  Krümmung  verkürzt  und 
dasselbe  findet,  wenn  auch  nicht  in  gleichem  Maasse,  am  Brustbein 
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Statt  Hierdurch  wird  vor  Allem  die  Athemgrtfsse  beschrünkt,  der 
ßlutlauf  durch  die  Lungen  und  der  RUckfluss  des  Venenblutes  zum 
Thorax  erschwert  und  dadurch  zu  Störungen  der  Respiration  und 
Circulation  (namentlich  auch  zur  Dilatation  der  rechten  Herzkammer) 
Veranlassung  gegeben,  die  im  Allgemeinen  zu  einer  erhöhten  Veno- 
sität  fuhren,  auf  deren  einzelne  Folgen  weiter  einzugehen  hier  aber 
nicht  der  Ort  isL  Im  Bereich  des  Unterleibes  zeigen  sieb  wegen 
der  Nachgiebigkeit  des  grösseren  Theils  seiner  Wandungen  nur  selten 
direct  aus  der  Verkrümmung  abzuleitende  Folgen.  Die  Leber,  die 
Milz  und  die  Nieren  können  allerdings  unter  dem  Druck  der,  bald 
auf  der  einen,  bald  auf  der  anderen  Seite  einwärts  gebogenen  Rippen 
Formveränderungen  und  auch  wohl  Functionsstörungen  erleiden.  Viel 
erheblicher  sind  aber  die  Rückwirkungen  der  Hemmung  des  venösen 
Blutlaufs,  welche  wir  oben  erwähnt  haben,  auf  die,  dadurch  so  un- 
mittelbar betroffene  Leber  und  bei  höherem  Grade  des  Uebels  auch 
auf  die  Nieren. 

Bei  Kyphosis  bilden  die  dicht  an  einander  gedrängten  Rippen 
einen  nach  vorn  aufsteigenden  Bogen,  so  dass  ihr  vorderes  Ende 
höher  steht  als  ihr  Wirbelgelenk.  Der  senkrechte  Durchmesser  des 
Thorax  wird  dadurch  verkürzt,  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
dagegen  ist  er  geräumiger;  das  untere  Ende  des  Brustbeins  ragt  ber^ 
vor  und  der  ganze  Thorax  bekommt  die  Gestalt  eines  mit  seinem  Kid 
nach  vorn  gewandten  Schiffes  {Pectus  carmatum).  Bei  Lordosis  zeigen 
sich,  weil  sie  fast  ausschliesslich  im  Lumbaltheil  der  Wirbelsäule 
vorkommt  und  sehr  selten  einen  hohen  Grad  erreicht,  gar  keine  oder 
doch  nur  ganz  unerhebliche  Veränderungen  des  Thorax.  Dieselben 
werden  durch  Spannung  der  geraden  Bauchmuskeln  bedingt  und  be- 
stehen dem  entsprechend  in  einer  Verlängerung  der  Brusthöhle,  meist 
auf  Kosten  ihrer  Übrigen  Durchmesser. 

Der  Kopf  folgt  immer  dem  obersten  Theil  der  Wirbelsäule  und 
kann  daher,  je  nach  der  Art  der  Verbiegung,  bald  nach  vom,  bald 
nach  hinten,  bald  zur  Seite  geschoben  sein,  immer  aber  steht  er 
abnorm  tief  wegen  der  mit  jeder  Verkrümmung  verbundenen  Verkür- 
zung der  Wirbelsäule;  er  sitzt  gleichsam  zwischen  den  Schultern.  Auch 
am  Kopfe  zeigen  sich  übrigens  die  Erscheinungen  der  venösen  Stase. 

Das  Rückenmark  erleidet  viel  weniger  Veränderungen,  als  man 
glauben  sollte;  namentlich  wird  es  seilen  und  nur  in  geringem  Grade 
cqmprimirt.  Die  Weite  des  Wirbelcanals  gestattet  ihm,^  bei  gering- 
fügiger Verbiegung,  dein  Druck  und  der  Zerrung  gänzlich  zu  entgehen, 
indem  es  sich  stets  an  der  concaven  Seite  der  Krümmungen  lagert. 
Bei  stärkeren  Krümmungen  bestätigt  sich  die,  auch  anderweitig  ge- 
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inachte  Beobachtung,  dass  die  Nervensubstanz  eine  allmälige  Dehnung, 
wenn  sie  nur  gewisse  Grenzen  nicht  überschreitet,  ohne  Störung  ihrer 
Functionen,  zu  ertragen  vermag. 

Bemerkenswerlhe  Veränderungen  am  Becken  finden  sich,  abge- 
sehen von  den  Fällen  von  Rachitis  und  Osteomalacie,  wo  sie  durch 
den  Krankheitsprocess  selbst  bedingt  werden  (vgl.  Band  IL),  nur  bei 
sehr  bedeutenden  Graden  der  Krümmung.  Ist  die  Wirbelsäule  vor- 
wiegend nach  hinten  verbogen,  so  erhebt  sich  der  Schoossbogen  und 
der  Beckeneingang  stellt  sich  mehr  horizontal.  Bei  der  entgegenge- 
setzten Art  der  Verkrümmung  kann  der  Beckeneingang  eine  nahezu 
vertikale  Stellung  annehmen. 

Der  Verkürzung  des  Rumpfes  entsprechend,  erscheinen  die  Ex- 
tremitäten relativ  lang.  Das  Schulterblatt  wird  durch  die  Hervor- 
ragung der  Rippen,  welche  der  Convexität  der  Ausbiegung  entspricht, 
emporgehoben.  Mit  ihr  zugleich  rückt  das  ganze  Schultergerttst  auf- 
wärts und  nach  hinten.  Indem  die  ganze  Dicke  des  Schulterblatts 
und  der  zu  ihm  gehörigen  Weichtheile  der  bereits  bestehenden  Her- 
vorragung der  Rippen  hinzugefügt  wird,  erscheint  gerade  an  dieser 
Stelle  die  Difformität  auffallend  stark,  daher  der  populäre  Name  „hohe 
Schulter^.  Die  andere  Scapula  hingegen  sinkt,  der  Einbiegung  der 
Rippen  folgend,  abwärts  und,  indem  sie  sich  gleichsam  um  eine  recht- 
winklig auf  ihre  vordere  Fläche  gedachte  Achse  dreht,  mit  ihrem  un- 
teren Winkel  einwärts.  Dadurch  wird  der  äussere  Winkel  nach  vom 
geschoben;  ihm  folgt  das  Schlüsselbein  dieser  Seite,  welches  man 
deshalb  stärker  hervorragend  findet. 

Die  Muskeln  auf  den  beiden  Seiten  der  Krümmung  befinden 
sich  in  sehr  verschiedenem  Zustande.  Auf  der  convexen  Seite  sind 
sie  gedehnt,  verdünnt,  blass,  oft  fettig  entartet,  zuweilen  verschoben, 
so  dass  namentlich  bei  der  oben  beschriebenen  Drehung  der  Wirbel 
der  Longissimus  dorsi  auf  die  entgegengesetzte  Seite  geräth  und  so- 
mit die  Sehne  des  durch  die  Krümmung  dargestellten  Bogens  bildet. 
Auf  der  concaven  *  Seite  sind  die_  Muskeln  verkürzt  (in  Contractur), 
meist  fibrös,  selten  fettig  entartet. 

So  klar  die  IHagDOSe  in  den  höheren  Graden  des  Uebels  ist,  so 
leicht  können  im  Anfange  Irrthümer  begangen  werden,  namentlich  ist 
in  Betreff  der  Scoliose  zu  beachten,  dass  in  Folge  der  wiederholt 
erwähnten  Drehung  der  Wirbel  die  Domfortsätze  sämmtlich  in  der 
Median-Ebene  liegen  können,  obgleich  bereits  eine  Verkrümmung  be- 
steht. In  der  Regel  beginnt  die  Scoliose  mit  zwei  gleichmässigen 
Krümmungen,  deren  obere  ihre  Convexität  nach  rechts  wendet,  wäh- 
rend diejenige  der  unteren  nach  links  sieht.    Die  Grenze  zwischen 
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beiden  findet  sich  am  t1.  Rückenwirbel.  Die  rechte  Seite  des  Thorax 
ist  stärker  hervorgewölbt,  der  Unterleib  auf  dieser  Seite  Uber  der 
Crista  ilium  eingesunken;  umgekehrt  auf  der  anderen  Seite.  Die  rechte 
Schulter  ragt  empor,  das  linke  Schlüsselbein  steht  etwas  weiter  nach 
vorn,  die  linke  Hüfte  scheint  höher  zu  stehen,  weil  ihre  obere  Be- 
grenzung nicht  so  scharf  hervorspringt  als  diejenige  der  rechten,  Uber 
welcher  sich  die  erwähnte  Einsinkung  des  Leibes  befindet.  Besonderes 
Gewicht  ist,  nach  Bouvier'),  auf  die  MuskelvorsprUnge  zu  legen, 
die  durch  die  Hervorragung  der  rotirten  Wirbel  bedingt  werden.  Der 
eine  dieser  Stränge  findet  sich  auf  der  rechten  Seite  zwischen  den 
Dornfortsätzen  und  dem  inneren  Rande  des  Schulterblatts,  der  andere 
auf  der  linken  Seite,  längs  der  Lendenwirbel.  Der  Körper  ist  zu 
dieser  Zeit  noch  völlig  gerade;  aber  der  Gang  des  Patienten  zeigt 
schon  eine  gewisse  Behinderung.  Im  weiteren  Verlaufe  steigert  sich 
dann  gewöhnlich  die  obere  Krümmung;  die  rechte  Schulter  und  die 
linke  Hüfte  springen  auffallend  hervor  und  die  Einbiegung  des  Rumpfes 
auf  der  linken  Seite  ist  leicht  zu  bemerken.  Steigert  sich  dagegen 
vorzugsweise  die  Krümmung  in  der  Lendengegend,  so  wendet  sich 
der  Rumpf  nach  links  und  die  rechte  Hüfte  springt  auffallend  hervor 
(„hohe  Hüfte^).  Im  dritten  und  höchsten  Grade  des  Uebels  kommt 
die  winklige  Hervorragung  der  Rippen  nach  hinten  hinzu.  Bleiben 
beide  Krümmungen  in  gleichmässiger  Entwickelung,  so  ist  die  Ver- 
kürzung der  Wirbelsäule  vorzugsweise  auffallend,  während  die  seit- 
liche Einbiegung  des  Thorax  auf  der  linken  und  des  Unterleibes  auf 
der  rechten  Seite  nur  schwach  hervortreten. 

Aetiologie.  Den  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  kann,  wie  allen 
Verkrümmungen  (vgl.  Bd.  I.),  ein  Leiden  der  activen  oder  der  passi- 
ven Bewegungs- Organe  zu  Grunde  liegen.  Dass  letztere  bei  der 
Rachitis,  bei  Spondylarthrocace  und  bei  der  im  vorhergehenden  Ga- 
pitel  (unter  1 )  geschilderten  artbritischen  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule primär  und  wesentlich  leiden,  ist  unzweifelhaft  Ebenso  verhält 
es  sich  bei  Osteomalacie,  vgl.  Band  II.  Aber  auch  für  diejenigen  Fälle, 
in  denen  ein  bestimmtes  Knochen- oder  Gelenk-Leiden  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann,  sind  wir  genöthigt,  eine  auf  verminderten 
Widerstand  der  Wirbel  und  ihrer  Bänder  beruhende  Prädisposition 
anzunehmen,  da  wir  auch  in  den  leichtesten  Fällen  von  RUckgrats- 
verkrümmung  Form- Veränderungen  an  den  einzelnen  Wirbeln  oder 
in  ihren  Gelenkverbindungen  anatomisch  nachzuweisen  im  Stande  sind. 
Die  Verkrümmung  findet  sogar  fast  niemals  in  der  Gontiguität  allein, 
sondern  immer  auch  in  der  Gontinuität  der  Knochen  (Wirbelkörper) 

')  Vgl.  Diclion  de  med.  et  de  chir,  praliq.  tome  XV.  pag.  654. 
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Statt.  Dieser  Ansicht  entspricht  auch,  dass  wir  fast  ausschliesslich 
bei  schwächlichen,  sogenannten  lymphatischen  Subjecten,  Wirbelver- 
krUmmungen  durch  relativ  unerhebliche  Gelegenheits- Ursachen  zu 
Stande  kommen  sehen.  Diese  Gelegenheits-Ursachen  aber  sind: 
1)  Muskelzug,  wohin  auch  die  Fälle  von  halbseitiger  Lähmung  und 
die  Verkrümmung  durch  üble  Gewohnheit  zu  rechnen  sind.  2)  Ein- 
sinken der  einen  Thoraxhälfte  in  Folge  von  pleuritischem  Exsudat. 

Da  die  letztere,  relativ  seltnere  Veranlassung  wesentlich  dem  Ge- 
biet der  inneren  Medicin  angehört  und  in  ihren  chirurgischen  Bezie- 
hungen von  uns  bereits  bei  den  Krankheiten  des  Thorax  erwähnt 
worden  ist,  so  haben  wir  hier  nur  die  prädisponirenden  Ver- 
änderungen an  der  Wirbelsäule  selbst  und  die  Wirkungs- 
weise des  Muskelzuges  zu  berühren. 

Angeborae  Verkrümmungen  durch  Defect  oder  Difformitat  einzelner  Wirbel 
kemmen  zwar  hier  und  da  Tor,  sind  aber  bei  lebensfähigen  Kindern  ungemein  fiel 
•seltner  als  man  bei  der  auffallend  starken  Krümmung  des  Fötalkorpers  in  der  ersten 
Zeit  seiner  Bildung  und  bei  der  sonst  nicht  seltnen  Persistenz  von  Fötalkrummongen 
(vgl.  den  Aufsatz  von  Esch  rieht,  Deutsche  Klinik,  1651.  No.  44}  erwarten  sollte. 

Alles,  was  wir  über  die  Prädisposition  der  Wirbelkörper 
zu  Verbiegungen  wissen,  beschränkt  sich  auf  die  Resultate  der 
Untersuchungen  Uber  Knochenbrüchigkeit  und  über  Rachitis  (vgl.  Kno- 
chenkrankheiten ßd.  IL).  In  der  That  hat  aber  auch  der  Bau  der 
Wirbelkörper  an  einer  jeden  veriKrUmmten  Wirbelsäule  eine  entschie- 
dene Aehnlichkeit  mit  rachitischen  Gelenk-Enden.  Die  dem,  durch 
den  sogenannten  Zwischenknorpel  repräsentirten  Gelenke  zunächst  lie- 
genden Ränder  des  Wirbelkörpers  (gleichsam  seine  Gelenk- Enden) 
sind,  nachdem  später  die  Verknöcherung  völlig  zu  Stande  gekommen 
ist,  aufgetrieben  und  ragen  wulstig  hervor.  Wahrscheinlich  bestanden 
in  ihnen  zur  Zeit  der  Verbiegung  dieselben  anatomischen  Verände- 
rungen wie  bei  der  Rachitis,  nur  in  geringerem  Grade  und  ohne  er- 
hebliche Störungen  des  Allgemeinbefindens,  so  wie  ohne  merkliche 
Erkrankung  anderer  Theile  des  Skelets.  Veränderungen  an  den 
Zwischenknorpeln  sind  eine  Zeitlang,  nach  dem  Vorgange  von 
DelpechOf  als  eine  wesentliche  Veranlassung  für  die  Verkrümmun- 
gen der  Wirbelsäule  betrachtet  worden.  Sie  sollten  an  der  Seite  der 
Gonvexität  geschwollen  und  verdickt  sein;  an  der  Seite  der  Goncavität 
dagegen  verdünnt  und  atrophisch.  Solche  Veränderungen  könnten 
allerdings  ebenso  gut  die  Folge  als  die  Ursache  der  Verkrümmung 
sein,  da  das  normale  Gewebe  jener  Gebilde  nachgiebig  genug  ist,  um 
durch  den  Zug  der  Muskeln  comprimirt  zu  werden.   Für  diese  An- 

De  rorthonrnphU,  tome  I.  pag.  200  a.  flgd. 
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sieht  spricht,  dass  man  bei  der  anatomischen  Untersuchung  leichter 
Grade  von  Scoliosis  die  erwähnten  Veränderungen  der  Zwischenknorpel 
gerade  niemals  gefunden  hat.  Jedoch  soll  ibnen  deshalb  keineswegs 
aller  Einfluss  auf  die,  gewiss  immer  aus  mehreren  ätiologischen  Mo- 
menten hervorgehende  Entwickelung  der  Verkrümmung  abgesprochen 
werden.  So  ist  es  z.  B.  unleugbar,  dass  ihre  Schrumpfung  im  höheren 
Lebensalter  zu  der,  alsdann  auftretenden  Steifigkeit  und  Krümmung 
des  Rückens  wesentlich  beiträgt. 

Die  Erschlaffung  oder  ungenügende  Ausbildung  des  gesammten 
Bänder-Apparates  zeigt  sich  am  Deutlichsten  bei  den  von  Spondylar- 
throcace  wobl  zu  unterscheidenden  Kyphosen  kleiner  schwächlicher 
Kinder.  Dieselben  erscbeinen,  wenn  sie  auf  dem  Rücken  oder  auf 
dem  Bauch  liegen,  vollkommen  gerade.  Beim  Sitzen  aber  biegt  sich 
unter  dem  Druck  des  relativ  schweren  Kopfes  der  ganze  Dorsal-, 
seltner  der  Lumbartheil  der  Wirbelsäule  nach  hinten  aus.  In  ähn- 
licher, wenn  auch  nicht  so  auffallender  Weise  zeigt  sich  eine  zu  ge- 
ringe Festigkeit  des  Bänder -Apparates  in  den  meisten  anderen  Fällen 
von  Rückgrats -Verkrümmung. 

Die  Muskeln  bedingen  im  Allgemeinen  durch  unsymmetrische 
Wirkung  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  mag  nun  die  überwie- 
gende WiriKung  der  an  der  einen  Hälfte  des  Rumpfs  gelegenen  Muskete 
auf  einer  willkürlichen  (durch  üble  Gewohnheit  bedingten)  oder  un- 
willkürlichen (durch  Contractur  der  Muskeln  hervorgebrachten)  Span- 
nung derselben,  oder  aber  auf  Lähmung  der  gleichnamigen  Muskel- 
gruppe der  anderen  Seite  beruhen.  Bei  Weitem  am  Häufigsten  trägt 
üble  Gewohnheit  die  Schuld;  daher  findet  sich  Scoliosis  ungleich 
häufiger  bei  jungen  Mädchen  (namentlich  zwischen  dem  10.  und 
t7.  Jahre),  welche,  statt  ihre  Muskelkräfte  durch  freie  Bewegung  und 
körperliche  Arbeit  zu  stärken,  durch  Stillsitzen  in  der  Schule  beim 
Schreiben,  Nähen,  Stricken  u.  s.  f.  ihre  relativ  schwachen  Rücken- 
muskeln übermässig  ermüden.  Die  vorwiegende  Benutzung  des  rechten 
Arms  beim  Schreiben  und  Nähen  bedingt  allmälig  eine  Convexität  des 
Rückgrats  nach  rechts,  im  Bereich  der  Brustwirbel.  Die  Rückenmus- 
keln, welche  nicht  im  Stande  sind  durch  gleichmässige  und  energische 
Wirkung  die  Wirbelsäule  gerade  zu  halten,  bestreben  sich  doch  we- 
nigstens den  Körper  aufrecht  zu  erhalten.  Ihr  Zug  wirkt  aber,  sofern 
die  Knochen  irgend  nachgiebig  oder  die  Bänder  erschlafft  sind,  fort 
und  fort  steigernd  auf  die  Difformität  Hat  sich  die  Neigung,  den 
Thorax  nach  rechts  zu  verschieben,  auch  nur  in  geringem  Grade  ent- 
wickelt, so  steigert  die  Spannung  der  Rückenstrecker  der  rechten 
Seite  alsbald  jene  Difformität,  indem  sie  den  am  meisten  nach  recht:» 
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ausgebogenen  Theil  der  Brustwirbelsüule  dem  Kreuzbein  zu  nMhem 
strebt,  während  die  gleichnamigen  Muskeln  der  linken  Seite,  in  dem 
Bestreben  den  Hals  aufrecht  zu  halten,  au  der  concaven  Seite  der 
primären  Ausbiegung  sich  spannen  und  auf  solche  Weise,  wie  die 
Spannung  der  Sehne  am  Bogen,  jene  Ausbiegung  selbst  steigern. 
Aus  der  Herabzerrung  der  zuerst  entstandenen  Krümmung  mit  rechts- 
seitiger ConvexitSt  durch  die  RUckenniuskcln  der  rechten  Seite  ergiebt 
sich  aber  auch  die  Entstehung  der  sogenannten  secundären  oder  com- 
pensirenden  Krümmung  in  der  Lendengegend.  Wahrend  Anfangs  durch 
Willenseinfluss  die  gerade  Richtung  wenigstens  vorübergehend  wieder 
hergestellt  werden  kann,  verliert  der  Wille  später,  wenn  die  Muskeln 
an  der  concaven  Seite,  durch  fortgesetzte  Verkürzung  über  das  Maass 
ihrer  sonstigen  Contraction,  in  Contractur  verfallen  und  diejenigen 
der  convexen  Seile  durch  übermässige  Dehnung  wirkungslos  gewor- 
den sind,  jede  Gewalt  über  die  Stellung  der  Wirbelsäule.  Die  be- 
absichtigte Streckung  derselben  führt,  da  nur  die  bereits  verkürzten 
Muskeln  unter  dem  Einflüsse  des  Willens  sich  noch  mehr  verkürzen, 
gerade  zu  einer  noch  stärkeren  Krümmung  und  eine  Beseitigung  der 
letzteren  gelingt  noch  am  Leichtesten,  wenn  in  vollkommen  ruhiger 
Lage  alle  Muskeln  gleichroässig  erschlafft  sind. 

Sowie  einer  Seits  die  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  zu  Verschie- 
bungen des  Beckens  Veranlassung  geben,  so  kann  anderer  Seits  eine 
durch  vorausgegangene  Fractur  des  Schenkelhalses,  Luxation  des  Fe- 
mur,  cariOse  Zerstörung  des  Hüftgelenks  u.  dgl.  m.  bedingte  Becken- 
verschiebung auch  ihrerseits  wieder  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule 
zur  Folge  haben,  welche,  wie  alle  compensirenden  Krümmungen, 
schliesslich  auch  auf  Muskelwirkung  zurückzuführen  sind. 

Die  Entstehung  der  Rückgratsverkrümmungen  durch  eine  von 
Erkrankung  der  Centraiorgane  abhängige  Contractur  oder  Lähmung 
sämmtlicher  oder  einzelner  Rückenmuskeln  der  einen  Seite  ist  nach 
dem  Voretehenden  so  wie  nach  den  früher  bei  den  Krankheiten  der 
Muskeln  (Bd.  II.)  gegebenen  Erläuterungen,  nicht  schwierig.  Mit  be- 
sonderer Ausführlichkeit,  aber  auch  ganz  exclusiv,  hat  Jules  Gut^rin 
in  neuerer  Zeit  die  Lehre  M^ry's  (vgl.  Verkrümmungen  Bd.  L)  zur 
Geltung  zu  bringen  gesuchl,  wonach  Muskelcontractur  als  die 
alleinige  Ursache  der  Rückgratsverbiegungen  angesehen  werden 
sollte.  Dass  wir  den  Einfluss  derselben  nicht  leugnen,  geht  aus  dem 
Obigen  hervor;  aber  die  wichtigen  prädisponirenden  Momente,  welche 
auf  Seiten  des  Skelets  liegen,  dürfen  darüber  nicht  vergessen  werden. 
In  vielen  Fällen  von  Scoliose  lässt  sich  überdies  durch  anatomische 
Untersuchung  nachweisen,  dass  noch  gar  keine  Contractur  besteht, 
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während  die  Vert»iegang  der  Wirbelsäule  doch  schon  ganz  deoükh 
ist  (Bouvier). 

Terlaof.  in  der  Regel  schreitet  die  einmal  eingeleitete  VeriuilnH 
mung  stetig,  aber  langsam  weiter  fort,  steigert  sich  jedoch  nur  selten 
bis  zu  den  höchsten  Graden  einer  ^förmigen  VerkrOmmung  oder  zur 
wirklichen  Zusammenbiegung,  wobei  schliesslich  die  Achselhöhle  auf 
der  concaven  Seite  bis  zur  Hüfte  hinabsinken  kann  Grand 
weshalb  namentlich  Scoliosen,  wenn  sie  auch  ganz  sich  selbst  Qber- 
lassen  werden,  doch  meist  auf  einem  mässigen  Grade  stehen  bleiben, 
kann  einer  Seits  in  dem  Widerstande  der  Muskeln  auf  der  convexen 
Seite  der  Krümmung,  welche  sich  über  ein  gewisses  Maass  hinaus 
nicht  dehnen  lassen,  anderer  Seits  und  vorzüglich  wohl  in  der,  mit 
fortschreitendem  Wachsthume,  sich  allmälig  steigernden  Festigkeit  der 
Knochen  und  Bänder  gesucht  werden. 

Die  Prognose  ist,  in  Betreff  der  Erhaltung  des  Lebens,  nicht 
gerade  ungünstig,  da  die  Fälle,  in  denen  durch  Verkrümmungen  der 
Wirbeisäule  direct  lebensgefährliche  Erkrankungen  der  Eingeweide  ent- 
stehen, als  relativ  selten  zu  betrachten  sind.  Dagegen  ist  eine  ROdL- 
bildung  der  Verkrümmung  ohne  Hülfe  der  Kunst  ganz  unmöglich  und 
letztere  vermag  nur  gegen  die  geringeren  Grade  des  Hebels  etwas 
auszurichten. 

Bei  der  Behandlmg  müssen  wir  daher  stets  im  Auge  behalten, 
dass  die  Heilung  sich  nur  ganz  im  Anfange  des  Uebels  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  erwarten  lässt  und  dass  wir  von  allen  solchen 
MitteUi,  die  das  Leben  gefährden  könnten,  gänzlich  absehen  müssen, 
da  das  Uebel,  gegen  welches  sie  angewandt  werden  sollen,  an  sich 
nicht  lebensgefährlich  ist  Die  Grundsätze  der  Behandlung  aller  Vei^ 
krümmungen,  welche  wir  schon  am  Schluss  der  Lehre  von  den  Miss- 
bildungen im  ersten  Bande  entwickelt  haben,  finden  hier  ihre  volle 
Anwendung.  Einer  besonderen  Erläuterung  bedürfen:  1)  die  Gym- 
nastik; 2)  die  mechanisch  wirkenden  sogen,  orthopädischen 
Apparate;  3)  die  Muskeldurchschneidung. 

1)  Die  Gymnastik  wird  sich  bei  beginnender  Scoliose  darauf 
beschränken  können,  dass  man  den  Kranken  mehrmals  am  Tage  und 
längere  Zeit  hindurch,  weiterbin  aber  fortdauernd  die  der  Krümmung 
entgegengesetzte  fehlerhafte  Stellung  einnehmen  lässt.  Gelingt  es  dem 
Kranken  die  ihm  bequem  gewordene  falsche  Stellung,  welche  er  für 
die  gerade  hält,  ab-  und  die  entgegengesetzte  (Gegenkrfimmung)  an- 
zugewöhnen, so  kann  man  auch  mit  Bestimmtheit  hoffen  ihn  auf 

')  Vgl.  Jalade-haffind,  Hechtrehes  $nr  Im  <ll/fbrÄ.  4.  corps  hum.  Paris,  18:29. 
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demselben  Wege  in  die  gerade  Stellung  zu  bringen Daneben  wird 
eine  vorzugsweise  Uebung  der  linken  (der  Concavität  der  Krümmung 
entsprechenden)  Hand,  das  Aufhängen  und  Schwingen  an  diesem  Arm 
von  Vortheii  sein.  Eine  Kräftigung  der  ganzen  Ernährung  und  na- 
mentlich des  Muskelsystems  (durch  gute  Kost,  Bewegung  im  Freien, 
kalte  Bäder,  SchwimmUbungen)  ist  nicht  blos  zur  Verhütung,  sondern 
auch  zur  Beseitigung  des  Uebels  von  grosser  Bedeutung. 

2)  Mechanische  Apparate.  Dieselben  wirken  entweder  durch 
Zug  oder  durch  Druck,  manche  auch  auf  beiderlei  Weise  zugleich. 

^4.  Zugapparate  können  entweder  in  horizontaler  Lage  an- 
gewandt werden,  oder  auch  bei  aufrechter  Stellung  Anwendung  finden, 
so  dass  der  Patient  sich  frei  bewegen  kann. 

a,  Streckbetten  nennt  man  im  Allgemeinen  diejenigen  orthopä- 
dischen Vorrichtungen,  welche  in  horizontaler  Körperlage  durch  Zug 
wirken.  Der  Kranke  liegt  auf  einer  fest  gepolsterten  glatten  Matratze, 
welche  entweder  völlig  horizontal  gestellt,  oder  etwas  gegen  das  Fass- 
ende hin  geneigt  wird,  um  durch  das  Gewicht  der  unteren  Körper- 
hälfte, wenn  Kopf  und  Schultern  fixirt  sind,  einen  Zug  an  der  Wir- 
belsäule auszuüben*).  Der  Kopf  wird  mittelst  eines  gepolsterten 
Ringes,  welcher  den  Hals,  ohne  ihn  zu  comprimiren,  dicht  unterhalb 
des  Unterkiefers  umfasst,  an  einer,  im  Kopfende  der  Bettstelle  fest- 
geschraubten Feder  befestigt.  Zu  derselben  verlaufen  auch  zwei  weich- 
gepolsterte Gurte,  die  unter  den  Achseln  hindurchgehen.  Vom  Fuss- 
ende der  Bettstelle  und  dort  gleichfalls  durch  eine  Feder  befestigt, 
verlaufen  mehrere  Riemen  zu  einem,  das  Becken  umfassenden,  auch 
wohl  zur  grösseren  Sicherheit  oberhalb  des  Beckens  angelegten,  gut 
gepolsterten  Gürtel.  Sobald  alle  Riemen  gehörig  gespannt  sind,  be- 
findet sich  die  gekrümmte  Wirbelsäule  unter  der  Wirkung  der  beiden 
Federn,  von  denen  die  eine  sie  aufwärts,  die  andere  abwärts  zu 
ziehen  strebt. 

Die  Streckbetten  sind  in  mannigfaltiger  Weise  abgeändert  worden.  Statt  der 
Federn  hat  man  Rollen  und  Gewichte  oder  Winden  angebracht.  Uro  den  Grad  der 
Spannung,  welchem  man  die  Wirbelsäule  unterwirft,  genau  zu  kennen,  fügte  man 
einen  Dynamometer  hinzu.  Shaw  construirte,  um  die  Reibung  des  Körpers  auf  der 
Matratze,  welche  dem  Zuge  des  Apparates  hinderlich  sein  konnte,  zu  vermeiden,  ein 
dreitheiliges  Streckbett:  auf  der  obersten  Abtheilung  sollen  nur  Kopf  und  Hals,  auf 

')  Vgl.  Werner,  Reform  der  Orthopädie.  Berlin,  1852. 

•)  Man  hat  auch  in  hängender  Stellung  das  volle  Gewicht  des  unterhalb  der  Krüm- 
mung gelegenen  Korpers  zur  Streckung  des  verkrümmten  Thcils  zu  benutzen  ge- 
sucht (Glisson'sche  Schwebe).  Ich  habe  Rust  noch  allen  Ernstes  behaupten 
boren,  .,man  könnte  jeden  Krummen  gerade  machen,  wenn  es  sich  nur  ausfuhren 
Hesse  ihn  die  gehörige  Zeit  nach  Art  eines  Kronleuchters  aufzuhängen. " 
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der  zweiten  der  Thorai,  auf  der  dritten  das  Becken  and  die  unteren  Eitremitatcn  be- 
festigt werden. 

Um  Uber  die  Wirksamkeit  der  Streckbetten  ein  Urtheil  zu  ge- 
winnen, mu8S  man  vor  Allem  beachten,  dass  der  Zug  auf  den  ver- 
krümmten Theil  der  Wirbelsäule  nur  durch  Vermittelung  des  geraden 
Tbeils  derselben  einwirken  kann.  Dadurch  geht  nicht  blos  viel  Kraft 
verloren,  sondern  der  Zug  macht  sich  auch  viel  mehr  an  den  nor- 
malen, nicht  durch  krankhaft  verkUrate  Muskeln  gegen  einander  ge- 
drängten Wirbeln  geltend,  als  an  den  fehlerhaft  stehenden.  Auf  solche 
Weise  werden  die  Bänder  der  gesunden  Wirbel  übermässig  gedehnt 
und  die  Befürchtung,  dass  durch  das  Streckbett  statt  einer  Beseiti- 
gung der  bestehenden  Verkrümmung  nur  eine  grössere  Neigung  zu 
weiteren  Verkrümmungen  durch  die  erwähnte  Erschlaffung  herbeige- 
führt werde,  hat  sich  in  der  That  als  begründet  erwiesen.  Ausserdem 
wirkt  die  andauernde  ruhige  Lage,  zu  welcher  die  Anwendung  des 
Streckbetts  den  Kranken  nOthigt,  obgleich  ihr  vielleicht  noch  der 
grössere  Theil  der  guten  orthopädischen  Wirkung  zuzuschreiben  ist, 
doch  im  Uebrigen  entschieden  nachtheilig  auf  die  Gesundheit,  nament- 
lich eines  im  Wachsthum  begriffenen  Kindes.  Die  Freunde  der  Streck- 
betten haben  diesen  Uebelstflnden  abzuhelfen  gesucht,  indem  sie  ihre 
Anwendung  auf  die  Nacht  beschränkten  und  dem  Kranken  während 
des  Tages  den  Genuss  der  frischen  Luft,  Bewegung  im  Freien  und 
gymnastische  Uebung  empfahlen.  Dadurch  wird  allerdings  der  Ge- 
fährdung der  Gesundheit  vorgebeugt,  aber  die  Wirkung  selbst  nicht 
gebessert,  vielmehr  in  dem  Grade  geschwächt,  dass  fast  Alles,  was 
etwa  im  Laufe  der  Nacht  durch  das  Streckbett  gewonnen  wurde,  wäh- 
rend des  Tages  wieder  verloren  geht. 

b.  Die  Streckapparate,  welche  in  aufrechter  Stellung 
wirken  und  Körperbewegung  gestatten,  sollen  gerade  in  der  zuletzt 
erwähnten  Beziehung  dem  Streckbett  zu  Hülfe  kommen.  Den  Stütz- 
punkt für  diese  Apparate  giebt  ein,  das  Becken  umfassender,  gut  ge- 
polsterter Stahlgürtel.  Von  diesem  geht  entweder  eine  am  Rücken 
emporsteigende  und  dann  über  den  Kopf  sich  hinüberbiegende  Stange 
aus,  gegen  deren  oberes  Ende  der  Kopf  und  durch  dessen  Vermitt- 
lung auch  das  obere  Ende  des  verkrümmten  Tbeils  der  Wirbelsäule 
emporgezogen  werden  soll  (sogen.  Minerva);  oder  zwei  Stangen  mit 
gepolsterten  halbmondförmigen  Enden  steigen  auf  beiden  Seiten  zur 
Achselhöhle  empor,  um  die  Schultern  entweder  gleichmässig  empor- 
zudrängen  oder  um  diejenige  der  kranken  Seite  in  die  Höhe  zu 
schieben.  Alle  diese  Vorrichtungen  sind  wirkungslos  und  lästig:  die 
sogenannte  Minerva  vermag  kaum  den  Kopf  gerade  zu  halten  (vgl. 
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^Krankheiten  des  Halses^,  Band  III.),  viel  weniger  die  ganze  Wirbel- 
säule; die  Schulterstutzen  aber  müssen  Jedem,  der  die  Beweglichkeit 
des  Schulterblatts  erwägt,  völlig  lächerlich  erscheinen. 

Die  weitere  Beschreibung  solcher  Apparate  wurde  in  die  sehr  weitläufige  Ge- 
schichte der  orthopädischen  Irrthümer  gehören. 

B,  Druckapparate.  Die  Apparate,  welche  durch  seitlichen 
Druck  auf  die  Gonvexität  der  Verkrümmung  direct  oder  in- 
dircct  einwirken,  leisten  unbedingt  mehr  als  alle  auf  die  Streckung 
abzielenden;  ihnen  gebührt  unzweifelhaft  der  erste  Platz  unter  allen 
zur  Heilung  von  Scoliosen  Uberhaupt  ersonnenen  Apparaten.  Sie  zer- 
fallen, je  nachdem  sie  die  horizontale  Lage  erheischen  oder  die  auf- 
rechte Stellung  und  freie  Bewegung  gestatten,  in  zwei  Gruppen. 

a.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehört  der  von  BUhring  angegebene 
^Reductions-Apparat''  (Fig.  98  u.  99).  Die  Grundlage  desselben  bildet 

Fig.  98. 


')  Die  seitliche  Rückgrat« -Verkrümmung  etc.  Berlin,  18;')!,  pug.  til  u.  flgd. 
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eine  3  Fuss  lange,  2  Fuss  breite  Platte  von  starkem  Eisenblech,  welche 
durch  Riemen  leicht  auf  jeder  ßeUstellc  befestigt  werden  kann  (Fig.  98). 
Auf  derselben  sind  verschieden  gestaltete,  gepolsterte  und  mit  Leder 
überzogene  Pelotten  angebracht,  die  in  einer  Art  von  Schlitten 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegt  und,  je  nach  der  beson- 
deren Art  der  Verbiegung,  so  fest  gestellt  werden  können,  dass  ihre 
inneren  Ränder  die  Dornfortsätze  auf  der  convexen  Seite  der  Krüm- 
mung berühren.  Bei  der  gewöhnlichen  (rechtsseitigen)  Scoliose  wirkt 
die  obere  Pelotte  (Fig.  99,  a  und  aa  im  Profil  gesehen)  gegen  die 
obere  KrUmmung  (Brustcurvc)  von  rechts  nach  links,  die  untere 
(Fig.  99,  b  u.  bb)  gegen  die  Lendencurve  von  links  nach  rechts.  Das 
Becken  wird,  um  die  Wirkung  der  letzteren  zu  sichern,  durch  einen 
breiten  starken  Gurt,  </,  fixirt,  welcher  auf  dem  unteren  Theil  der 
Platte  befestigt  ist.  Das  Ausweichen  des  Thorax  nach  links,  bei  stär- 
kerer Einwirkung  der  oberen  Brustpelotte ,  verhindert  eine  weich  ge- 
polsterte Stutze,  welche  in  der  Gegend  der  linken  Achsel  angebracht 
ist  (c  u.  cc).  Nachdem  den  Pelotten  die  passende  Stellung  neben 
den  Ausbiegungen  der  Wirbelsäule  gegeben  ist,  werden  ihre  Schlitten 
gegen  die  Grundlage  festgestellt  und  nun  beginnt  die  eigentliche  Re- 
duction  dadurch,  dass  die  Pelotten  gleichmässig  in  entgegengesetzter 
Richtung,  mittelst  der  an  ihnen  befindlichen  Schrauben,  gegen  die 
Wirbelsäule  bewegt  werden.  Ihre  Wirkung  ist  dadurch  gesichert,  dass 
sowohl  der  obere  Theil  der  Wirbelsäule  als  auch  das  Becken  nicht 
ausweichen  kann»  Somit  müssen  die  Dornfortsätze  beim  Vorrücken 
der  Pelotten  von  diesen  gefasst  und  die  Wirbel  durch  den  auf  letz- 
tere wirkenden  Druck  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedrängt  und 
zugleich  rotirt  werden.  Die  Anwendung  dieses  Apparates  erheischt 
die  sorgfältigste  Ueberwachung;  die  einzelnen  Pelotten  müssen  nicht 
blos  dem,  damit  zu  behandelnden  Körper  genau  entsprechend  gear- 
beitet, sondern  auch  auf  das  Allergenaustc  angelegt  werden.  Anfangs 
verweilt  der  Patient  höchstens  eine  Stunde  auf  der  unbequemen  Lager- 
stätte 0)  hald  aber  gewöhnt  er  sich,  viele  Stunden  darauf  auszuhalten 
und  vermag  dann  in  dieser  Lage  zugleich  nützliche  gymnastische 
Uebungen  mit  seinem  linken  Arme  vorzunehmen  (Fig.  98).  In  schwie- 
rigen Fällen  wird  es  nöthig,  nachdem  ein  Theil  der  KrUmmung  aus- 
geglichen ist,  zu  besonders  hohen  Pelotten  und  einer  dauernden  La- 
gerung des  Patienten  in  dem  Apparate  seine  Zuflucht  zu  nehmen. 
Die  von  theoretischer  Seite  wohl  einleuchtende  Wirksamkeit  dieses 

')  Nicht  selten  fühlen  die  krunken  sich  von  Anfang  an  behaglich  auf  diesem  Apparate 
und  behaupten  namentlich  auf  demselben  freier  athmen  zu  können,  als  aul  einem 
gewöhnlichen  Lager. 
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Apparates  hat  sich  in  vielen  Fällen  bewShrt.  Die  Nachtheile  des 
dauernden  Stillliegens  werden  auch  bei  diesem  Apparate,  da  die  Hei- 
lung doch  vor  Jahresfrist  in  keinem  Falle  zu  erwarten  sein  wird  und 
sich  desto  länger  hinaus  zieht,  je  weniger  andauernd  man  den  Apparat 
einwirken  lässt,  gewiss  schwer  zu  verhüten  sein. 

Die  entschiedeo  wenifer  wirksameo  Apparate  anderer  Autoren,  von  denen  einige 
▼orengsweise  aaf  die  Convexität  der  Rippen  in  der  Seitenlage  einwirken  sollen  (Pravai), 
glaube  ich  ubergehen  tu  dürfen. 

b.  Die  Druck ap parate,  welche  ihre  Wirkung  äussern  sollen 
ohne  den  Körper  zu  einer  dauernd  ruhigen  Lage  zu  zwin- 
gen, werden  hauptsächlich  durch  den  Hossard' sehen  Gürtel 
(Fig.  100)  und  dessen  Modificationen  repräsentirt       Ein  breiter, 


Fig.  100.  Fig.  101. 


gepolsterter  und  mit  Leder  überzogener  StahlgUrtel  umfasst  das  Becken 
und  wird  durch  Schenkelriemen  vor  Verschiebung  gesichert.  An  die- 
sem Gürtel  ist  eine  Stahlstange,  die  bis  Uber  die  Höhe  der  Schultern 
hinaufreicht,  in  der  Art  befestigt,  dass  sie  nur  nach  rechts  und  links 
bewegt  und  in  beliebiger  Stellung  fixirt  werden  kann.    Der  Befesti- 
gungspunkt dieser  Stange  befindet  sich  nahe  der  Mittellinie  auf  der 
Seite  der  Brustcurve;  ihr  Ende  muss,  wenn  der  Apparat  angelegt  ist, 
^     *)  Vgl.  Ollivier  in  dem  DM.  «n  XXI  voU.  novr.  idit.  und  TaTernier,  IfoHc49 
H        iur  le  trailement  des  dlffbrmHi*  de  la  taUle  au  moyen  de  la  ceinture  d  incU- 
r  naUon  eans  iUs  d  exteneione  ni  hequüle».  Paris,  1841. 

Fig.  101  zeigt,  nach  Bü bring,  eine  Scoliose  Tor  und  Fig.  100  nach  An- 
legung dea  Ho88ard*8chen  Gürtel. 
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an  der  Schulter  der  anderen  Seite  stehen.  Ein  starker,  breiter,  ge- 
polsterter GUrtel  verläuft  von  dem  vorderen  Theile  des  BeckengOrtels 
Uber  die  grösste  Convexität  der  Brustcur\'C  in  einer  Spirallinie  zu 
dem  oberen  Ende  der  Stahlslange,  wo  er,  in  zwei  Riemen  gespalten, 
befestigt  wird.  Um  diesen  Spiralgurt  richtig  zu  befestigen,  IXsst  man 
den  Kranken  sich  möglichst  stark  nach  der  concaven  Seite  des  Thorax 
hinilberneigen,  wodurch  die  Lumbalkrümmung  zum  grossen  Theil  ver- 
schwindet. Wenn  die  Anlegung  des  Apparats  beendet  ist,  so  drSngt 
der  Güilel  den  Thorax  mit  grosser  Gewalt  nach  der  Seite  der  Con- 
cavität  hinüber;  oft  ist  der  Widerstand,  den  er  findet,  so  gross,  dass 
der  BcckengUilel  abgleiten  mUsste,  wäre  er  nicht  durch  seine  grosse 
Stärke  und  Breite  und  durch  die  Schenkelricmcn  hinreichend  befestigt. 
Durch  diese  Hinüberdrängung  des  Thorav  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  würde  der  Körper  das  Gleichgewicht  verlieren,  wenn  er  niclit 
durch  Streckung  des  Bogens,  den  die  Krümmung  in  der  Lumbargegend 
bildet,  dieser  Verschiebung  des  Schwerpunkts  entgegen  arbeitete.  Der 
Befestigungspunkt  des  ßrustgUilels  am  BeckengUrtel  muss  nahe  der 
Mittellinie  liegen,  damit  der  crstere  seinen  Druck  auf  den  Thorax  erst 
von  der  Stelle  an  ausübe,  wo  die  Rippen  anfangen  nach  hinten  her- 
vor zu  treten  (Tavernier).  Um  auf  die  LendenkrQmmung  auch  noch 
direct  einzuwirken,  fügt  man,  nach  dem  Vorgange  von  Tavernier, 
einen  zweiten  Gurt  hinzu,  der  von  der  entgegengesetzten  Seite  des 
BeckengUrtels,  vom  anfangend,  schräg  um  die  Gonvexität  der  Lumbal- 
v^ig*  t02.  curve  zu  der  Stahlstange  emporsteigt. 

Unter  deo  zahlreichen  Modilicationen,  wfl- 
che  der  H ossär d'scbe  Gurte!  (keineswegs  n\ 
seinem  Vortheil)  erfahren  hat,  ist  nur  die  ton 
Ituhring  angegebene  (Fig.  t02)  zu  erwähnen, 
weiche  die  Wirkung  desselben  nicht  steigern, 
sondern  denselben  nur  in  leichten  l-llllen  durch 
grössere  Bequemiidikeit  ubertreffen  soll,  bin 
aus  Leinwand  mit  eingenähten  Fischbeinstab- 
chen  gefertigtes  Vicrtel-Mifdcr,  welches  nur  den 
hinteren  und  seitlichen  Theil  der  rechten  Bni«i- 
halfle  unifassl.  wird  durch  einen,  von  seinem 
hinteren  Ende  ausgehenden,  spirdltönuig  über 
die  Luuibarcuivc  \erlaufenden  und  vom  am 
rechten  Srilenlheii  des  BcckengürtHs  an^o- 
knüpflcn  (Juri  bcfcsligl,  und  durch  einen  «üIht 
die  linke  Schulter  verlaufenden,  so  wie  ciiicii 
hinten  zum  Rerkengiirtel  hinabsteigenden  Hi* - 
men  in  seiner  Lage  scsicherl.  Vgl.  Rühr  int:. 
I.  c.  pag.  .M. 
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Dem  Hossard'schen  Gürtel  wird  von  allen  Seiten,  nament- 
lich auch  von  Vidal,  OUivier,  BUhring  u.  s.  f.,  das  Lob  ertheüt, 
dass  seine  Anwendung  vor  allen  Dingen  durchaus  unschädlich  ist, 
da  er  dem  Patienten  die  Bewegung  in  freier  Luft  gestattet  und  die 
Respirations-Bewegungen  nicht  behindert,  ferner  dass  es  bei  geringeren 
Graden  der  Verkrümmung  wohl  gelingt,  durch  seine  sorgfältige  An- 
wendung aliein  Heilung  herbeizuführen.  Bühring  hebt  überdies  mit 
Recht  hervor,  dass  er  ein  wesentliches  Hülfsmittel  ist,  um  die  Wirbel- 
süuie  in  der  auf  dem  oben  beschriebenen  Lagerungs- Apparat  bereits 
erzielten  Streckung  zu  erhalten. 

3)  Muskeldurchschneidung.  Die  unzweifelhaften  Erfolge  der 
Tenotomie  bei  Caput  obstipum  (vgl.  Bd.  IIL)  mussten  bald  auf  den 
Gedanken  führen,  dass  auch  bei  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule, 
sofern  sie  nur  auf  Muskelcontractur  beruhten,  die  Durchschneidung 
der  betreffenden  Muskeln  das  Uebel  heben  müsse.  Jules  Gu^rin 
hat  sich  dieser  Specialität  mit  besonderer  Vorliebe  zugewandt  Aus 
unseren  ätiologischen  Erläuterungen  hat  sich  aber  ergeben,  dass  wir 
der  Muskelcontractur  in  den  meisten  Fällen  von  Rückgrats-Ver- 
krUmmung  nur  eine  secundäre  Rolle  zugestehen  konnten.  Danach 
wäre  also  von  der  Myotomie  rachidienne  wenig  zu  erwarten.  Die  Er- 
fahrung hat  dies  bestätigt,  und  man  wird  jetzt,  bei  ruhiger  Beurthei- 
lung  der  obwaltenden  Verhältnisse,  wohl  nur  selten  Veranlassung  fin- 
den, einzelne,  besonders  stark  gespannte  Muskelstränge  am  Rücken 
zu  durchschneiden.  Im  Voraus  etwa  zu  bestimmen,  welcher  Muskel 
durchschnitten  werden  müsste,  ist  zur  Zeit  ganz  unmöglich. 

Abgesehen  von  der  Verbesserung  der  gesammten  Ernährung, 
würden  also  bei  Scoliosen  vorzugsweise  zu  empfehlen  sein:  für  die 
geringeren  Grade  die  Umkrümmung,  nach  Werner,  und,  sofern 
diese  in  Verbindung  mit  den  übrigen  gymnastischen  Maassregeln 
nicht  ausreicht,  der  Hossard'sche  Gürtel;  für  die  höheren  Grade 
aber  der  Reductions-Apparat  von  BQhring  und,  als  Beihülfe, 
gleichfalls  der  Hossard'sche  Gürtel. 


Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.  IT. 
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Drelunddrelsslsste  Abthelluns« 

Krankheiten  der  Achselhöhle. 

Topographie. 

Die  Achielböble  wird  nach  aussen  durch  die  Schulter  und  den  oberen  Theii  des 
Arms  begrenzt,  nach  innen  durch  die  Brust.  Sie  stellt  eine  vierseitige  Pyramide  dar, 
deren  ansgehöhlte  Basis  (Achselgrube)  nach  vorn  durch  den  unteren  Rand  des 
grossen  Brustmnskels ,  nach  hinten  durch  den  Latissimus  dorsi  and  den  Teres  major 
begrenzt  wird;  ihre  Spitze  liegt  in  der  Höhe  des  Schlösselbeins.  Die  vordere  Wand 
der  Achaelböble  wird  gebildet  von  der,  mit  Fettgewebe  gepolsterten  Haut,  der  Fascia 
superficialis,  dem,  mit  einer  dünnen,  vom  Arm  auf  ihn  übergehenden  Aponearose  be« 
deckten  Pectoralis  major;  nur  in  geringer  Ausdehnung  besitzt  die  vordere  Wand  der 
AzUla  noch  eine  zweite  Muskelschicht,  den  Pectoralis  minor,  welcher  von  dem  major 
durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt  wird,  in  welchem  ansehnliche  Gelasse  und  Nerven 
verlaufen.  Die  hintere  Wand  wird  von  dem,  der  vorderen  FIftche  des  Scbolterblatts 
genau  anliegenden  M.  subscapularis,  weiter  abwSrts  durch  den  Teres  major  und  Latis- 
simus dorsi  gebildet.  Die  innere  Wand  stellt  der  vom  Serratus  anticus  major  uber- 
zogeoe  Thorai  dar.  Die  äussere  Wand,  die  schmälste  von  allen,  entspricht  dem  ober» 
Tbeile  der  inneren  Flache  des  Oberarms  und  dem  Schultergelenk.  Dort  liegen:  der 
M.  coracobracbialis  und  der  kurze  Kopf  des  Biceps,  die  vom  Processus  coracoides 
zum  Oberarm  verlaufen,  femer  die  Cauda  des  Subscapularis,  welche  sich  um  den  Kopf 
des  Humerus  und  somit  anch  um  das  Gelenk  herumschlägt,  endlich  der  lange  Kopf 
des  Triceps,  welcher  dicht  nnterbalb  des  Gelenkrandes  der  Scapula  entspringt.  In  dem 
kleinen  dreieckten  Raum  zwischen  Subscapularis,  Triceps,  Latissimus  dorsi  und  Teres 
major  liegen  die  grossen  Gefasse  und  Nerven.  Nach  hinten  wird  die  Achaelböhle  durch 
die  Insertion  des  Serratus  anticus  major  (am  inneren  Rande  des  Schulterblattes)  völlig 
geschlossen;  nach  innen  setzt  sie  sich  durch  einen  Zug  von  lockerem  Bindegewebe 
onter  den  Pectoral-Muskeln  bis  nahe  an  das  Brustbein  fort ;  nach  oben  hängt  sie  hinter 
dem  Schlüsselbein  mit  dem  Bindegewebe  des  Halses  zusammen.  Die  Haut  der  Achsel- 
grube ist  zart,  wenig  beweglich,  sehr  empfindlich,  mit  Haaren  besetzt  und  mit  zahl- 
reichen Hauttalgdrüsen  versehen.  Ein  Zug  strafferer  aponeurotischer  Fasern  befestigt 
sie  am  Processus  coracoides  und  spannt  sie  daher  aufwärts  (s.  unten).  In  dem  ihr 
zunächst  liegenden  lockeren  Bindegewebe  finden  sich  zahlreiche  Fettballen,  dann  folgt 
weiter  in  der  Tiefe  die  bald  mehr  bald  weniger  derbe  Fascie  und  oberhalb  (hinter) 
derselben  wird  der  oben  beschriebene  pyramidale  Raum  durch  loses  Bindegewebe  aus- 
geföllt,  in  welchem  die  grossen  Gef&sse  und  Nerven  in  der  Achselhöhle  eingebettet 
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lieft».  Die  Faaci«  axillaris  hängt  ebenso,  wie  die  Achselhöhle  selbst,  mit  den  b»- 
ntchbarten  Theilen  innig  zusammen.  Die  Abp-enzang  der  Achselhöhle  gegen  den  Hals 
(Fo€sm  smiMrüclmHcularis)  und  gegen  die  Foasa  supraspinata  bildet  die  tiefe  Halsfascie, 
indem  sie  sich  Ton  der  ersten  Rippe  quer  zum  oberen  Rande  des  Schnlterblatts  und 
zum  Processus  coracoides  hinüber  spannt.  Jedoch  communicirt  die  Achsethöhle  mit 
der  Fossa  supraspinata  durch  die  Incisura  scapulae,  da  die  Fascie  sich  nur  an  das 
Ligamentum  transversum  anheftet  und  die  Incisur  selbst  frei  lässt.  Der  Nervus  supra- 
scapularis  tritt  auf  diesem  Wege  aus  der  Achselhöhle  in  die  Fossa  supraspinata.  Bei 
ihrem  Uebergange  vom  Processus  coracoides  auf  den  Musculus  subclavius  lässt  die 
Fascie  eine  Lücke  offen  für  die  grossen  Gefasse  und  Nenrenstämme.  Auf  diesem  Wege 
coamunicirt  die  Achselhöhle  mit  der  Fossa  snpraclaTicularis.  Den  Theil  der  Achsel- 
höhle, welcher  dieser  Lücke  zunächst  hinter  dem  Pectoralis  major  nach  Innen  vom 
Pectoralis  minor  gelegen  ist,  nennt  man  auch  Trigonum  subclaviculare  oder  Mohren- 
heim'sche  Grube.  Die  Spitze  dieser  dreieckigen  Grube  liegt  am  Processus  coracoides. 
Durch  diese  Grube  zieht  sich,  schräg  von  Innen  und  Unten,  nach  Aussen  und  Oben, 
der  durch  Verschmelzung  der  tiefen  Halsfascie  und  der  Fascia  coracoclavicularis  ent- 
stehende bandförmige  Strang  {Ltg.  costoclavicvlare),  der  vor  dem  Musculus  subclavius 
und  mit  ihm  parallel  verläuft,  nach  Aussen  aber  bis  zur  Spitze  des  lYocessus  coracoi- 
des sich  fortsetzt.  Das  Endstück  der  Vena  cephalica  verläuft  schräg  durch  die 
Mohren  he  im 'sehe  Grube,  um  sich  unter  und  hinter  der  nach  Vorne  gerichteten  Con- 
vexität  des  Schlusselbeins  in  die  Vena  subclavia  einzusenken.  Sie  liegt  dicht  hinter 
dem  Pectoralis  major,  während  die  grossen  GefassstSmme  erst  hinter  der  tiefen  Fascie 
(nach  deren  Spaltung)  gefunden  werden.  Die  den  Pectoralis  major  überziehende  Fascie 
tritt  nämlich  an  dessen  unterem  Rande  in  die  Achselhöhle  und  verwächst  sowohl  mit 
der  Fascie  des  Pectoralis  minor,  als  auch  mit  der  Cutis.  Von  da  kann  man  sie  als 
ein  vollständiges  Blatt  bis  zur  hinteren  Wand  der  Achselhöhle  verfolgen.  Anderer  Seits 
steigt  aber  von  der  M  obren  he  im  sehen  Grube  die  Fascia  coracoclavicularis  zwischen 
Pectoralis  major  und  minor  abwärts  bis  zum  Humerus  und  bildet  somit  das  tiefe  Blatt 
der  Axillar- Fascie.  Sie  verwächst  in  der  Achseigrube  mit  dem  oberflächlichen  Blatt 
und  somit  auch  der  Cutis  und  lässt  sich  an  der  hinteren  Fläche  des  Pectoralis  minor 
wieder  bis  zum  Processus  coracoides  verfolgen.  Dieser  Theil  bewirkt  wesentlich  die 
Hereinziehung  der  „ Achselgrube*'  und  ist  dasselbe  von  Gerdy  als  ein  besonderes  Band 
beschrieben  worden.  Von  der  hinteren  Seite  des  Pectoralis  minor  lässt  sich  die  Fascie 
anf  den  Serratus  anticus  major,  von  da  auf  den  Subscapularis  und  weiter  anf  den 
Teres  major  und  Latissimus  dorsi  verfolgen;  zwischen  dem  Pectoralis  minor  und  dem 
Serratus  anticus  major  bleibt  aber  in  der  Spitze  der  Achseihöhle  eine  Lücke  in  ihr, 
durch  welche  die  Gefasse  und  Nerven  hervortreten.  Die  Arteria  axillaris  durchläuft  die 
Achselhöhle  in  schräger  Richtung,  so  dass  sie  Anfangs  der  inneren,  weiterhin  aber  der 
äusseren  Wand  anliegt.  (Vgl.  Krankb.  d.  Arterien,  Abth.  II.  Cap.  4.  im  II.  Bd.).  Die 
Vena  axillaris  liegt  in  der  Nähe  des  Thorax  nach  innen  und  vom  von  der  Arterie, 
weiter  gegen  den  Arm  hin  aber  hinter  derselben ;  dicht  unter  dem  Schlüsselbein  nimmt 
sie  die  Vena  cephalica,  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Pectoralis  minor  die  Basilica 
auf.  Aus  der  A.  axillaris  entspringen  a)  in  der  Gegend  des  Pectoralis  minor  1)  die 
Thoracico-acromialis  in  der  Höhe  seines  oberen  Randes,  ebenda,  oft  mit  ersterer  ver- 
bunden, die  Thoracica  suprema;  nahe  seinem  unteren  Rande  die  Thoracica  longa,  die 
vertical  auf  dem  Serratus  anticus  major  an  der  Brustwand  abwärts  verläuft.  »)  Am 
unteren  Rande  des  Subscapularis  entspringen:  1)  die  grosse  Subscapularis,  die  l&nfi 
des  äusseren  Randes  des  Schalterblattes  verlauft,  2)  die  kleine  Circumfleza  anterior, 

36  • 


564 


Eraokheiten  der  Achselhöhle. 


die  sich  am  den  Hals  des  Humerus,  bedeckt  durch  den  Coraco-brschialis  und  Biceft, 
wendet,  3)  die  Circiimflexa  posterior,  die  um  den  Hals  des  Hamerns  iwitchen  den 
Knochen  und  dem  langen  Kopf  des  Triceps  an  der  hinteren  Seite  mm  Ddtotdet  fer- 
lioft.  Die  Stämme  des  Plexus  brachialis  liegen  Anfangs  nach  aussen  und  oben  fon 
der  Arteria  axillaris,  umschlingen  sie  aber  bald  fon  allen  Seiten.  Die  beiden  Stimme 
(Wurzeln),  welche  zur  Bildung  des  Nervös  medianus  zusammentreten,  stellen  Tor  ihrer 
Vereinigung  eine,  die  Arterie  umfassende  Schlinge  dar.  Der  Medianas  selbst  tritt  von 
da  ab  zur  äusseren  vorderen  Seite  der  Arterie,  indem  er  sich  zvrischen  sie  nnd  den 
M.  coracobrachialis  legt.  Weiter  nach  aussen  und  vom  enUpringt  der  Moseolo-cataneas, 
der  alsbald  in  den  Coraco  -  brachialis  eintritt  {perforant  und  perfitrattu  Cmsteri). 
Weiter  nach  hinten  tritt  der  Radialis  hervor;  an  der  inneren  und  hinteren  Seite  des 
Medianus  der  Utnaris.  Der  Circumflexus  verlasst,  in  querer  Richtung  verianfmd,  hinter 
den  genannten  Nerven  sofort  die  Achselhöhle,  um  sich  hinter  dem  Homenis  mit  der 
A.  circumfl.  posterior  zum  Deltoides  zu  begehen.  Nach  innen  und  hinten  vom  Mediinos 
and  Ulnaris  tritt  der  Cutaneus  internus  hervor,  welcher  an  der  inneren  Seite  der 
Arteria  axillaris  auf  deren  Scheide  abwärts  läuft.  Zwischen  den  GefiUsen  and  Nerven 
liegen  im  Fettgewebe  eingebettet  zahlreiche  Lymphdrüsen  in  zwei  Schichten,  einer 
oberflichlichen  und  einer  tiefen.  Zu  ihnen  verlaufen  die  Lymphgefasse  des  Arms,  so- 
irie  des  grösseren  Theils  der  Brustwand  (auf  der  Mamma). 


Verletzungen. 

Wunden  der  Achselhöhle  haben  immer  eine  gewisse  Bedeutung; 
selbst  wenn  sie  nicht  Uber  die  Grenzen  der  Achselhöhle  hinausgehen, 
wie  namentlich  Stich-  und  Schusswunden  meist  zu  thun  pflegen,  so 
bedingen  sie  doch  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  grossen  Gefliss- 
und  Nervenstämme,  daher  tödtliche  Blutungen  imd  Lähmungen  im 
Gebiet  der  oberen  Extremität  Die  Verletztmg  der  Vena  axillaris 
könnte  überdies  den  Eintritt  von  Luft  in  dieselbe  zur  Folge  haben, 
da  sie  an  den  Processus  coracoides  einer  und  an  die  Fascie  des 
Pectoralis  minor  andrer  Seits  angeheftet  ist  und  deshalb  nach  der 
Durchschneidung  klafft.  Die  Wunde  kann  sich  aber  von  der  Achsel- 
höhle aus  aufwärts  zum  Halse  fortsetzen  und  dort  die  grossen  Geliss- 
stämme, die  Speiseröhre,  die  Wirbelsäule  erreichen,  oder  das  Schulter- 
gelenk, oder  endlich  die  Brusthöhle  öffnen,  wo  denn  die  Erscheinun- 
gen der  penetrirenden  Brustwunden,  namentlich  auch  Emphysem  in 
dem  Bindegewebe  der  Achselhöhle  schnell  auftreten.  Der  lockeren 
Beschaffenheit  des  Bindegewebes  dieser  Gegend  entsprechend,  beob- 
achtet man  bei  jeder  Blutung  in  der  Achselhöhle,  sofern  die  äussere 
Wunde  nicht  sehr  gross  ist,  eine  weit  verbreitete  blutige  Infiltration. 
Bei  Bewegungen  des  Arms  kann  durch  eine  Wunde  leicht  in  die 
Haschen  des  lockereu  Bindegewebes  Luft  eintreten,  wodureh  bald 
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nach  der  Verletzung  traumatiscbes  Emphysem  entstehen  kann,  so 
dass  man  aus  dessen  Anwesenheit  nicht  sofort  auf  Verletzung  des 
Thorax  schliessen  darf. 

Die  häufigste  Verletzung  der  Achselhöhle  ist  eine  subcutane,  die 
bereits  im  II.  Bande  beschriebene  Luxatio  humeri  subcoracoidea  (prae- 
glaenoidea  etc.)>  Der  Oberarmkopf  bildet,  wenn  er  seine  GelenkhOhle 
in  der  Richtung  nach  vorn  und  unten  verlassen  hat,  eine  harte,  bei 
Bewegung  des  Oberarms,  namentlich  bei  Rotationen,  sich  mitbewe- 
gende Geschwulst,  welche  sich  durch  diese  Merkmale,  auch  abgesehen 
von  ihrer  Entstehungsgeschichte,  leicht  und  bestimmt  von  allen  an- 
deren Geschwülsten  der  Achselhöhle  unterscheidet.  Die  subcutanen 
Gefösszerreissungen,  welche  bei  der  Entstehung  der  Luxation,  zuweilen 
auch  bei  der  Einrenkung  zu  Stande  kommen,  veranlassen  mächtige, 
weit  verbreitete  Sugiilationen,  die  wegen  ihrer  Grösse,  bevor  man  die 
lockere  Beschaffenheit  des  reichlichen  Bindegewebes  der  Achselhöhle 
und  dessen  Zusammenhang  mit  dem  Bindegewebe  der  Nachbarräume 
gehörig  berücksichtigte,  eine  mannigfaltige  Deutung  (Aneurysma,  Em- 
physem) erfahren  haben.  In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  nacii 
einer  Verletzung  in  der  Achselhöhle  ein  Lungenbruch  (vgl.  Krankh. 
des  Thorax,  Bd.  III.),  noch  seltner  entsteht  ein  solcher  nach  nekro- 
tischer Zerstörung  der  Rippen  ')• 

Zweites  Capitel. 

Entzündung  und  Entzündungs- Ausgänge. 

Die  Entzündungen  der  Achselhöhle  sind  theils  Phlegmonen  von 
verschiedenem  Sitz,  theils  Drüsen -Entzündungen. 

Entzündungen  des  Bindegewebes  dicht  unter  der  Haut,  in  den 
Maschen  zwischen  den  festeren  Faserzügen,  durch  welche  die  zarte 
Haut  der  Achselhöhle  emporgezogen  und  befestigt  wird,  treten,  diesem 
Sitze  entsprechend,  als  circumscripte  furunculöse  Phlegmonen  auf, 
deren  Geschwulst  die  Haut  alsbald  bervorwölbt  und,  sobald  Eiterung 
entstanden  ist,  auch  durchbricht  Man  beobachtet  sie  vorzugsweise 
bei  Leuten,  welche  viel  mit  den  Armen  arbeiten,  viel  schwitzen  und 
sich  nicht  reinlich  halten;  jedoch  kommen  sie  auch  unter  entgegen- 
gesetzten Verhältnissen  in  Folge  von  Reizung  der  Haut,  z.  B.  während 
Kaltwasser- Kuren,  beim  Gebrauch  der  Seebäder  u.  dgl.  m.  vor.  Von 
mancher  Seite  hat  man  auch  eine  Begründung  in  einer  besonderen 
herpetischen  Diathese  entdecken  wollen.  Mit  Verletzungen  an  der 
*)  V|^.  P.  Goersant,  Cimeimrs  du  bwream  csniral,  1932. 
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oberen  Extremität  haben  sie  keinen  Zusammenbang.  Sie  erregen  hef- 
tige Sehmerzen,  haben  einen  langsamen  Verlauf  und  endigen  immer 
in  Eiterung.  Die  Behandlung  stimmt  mit  der  bei  den  Furunkeln 
überhaupt  anzuwendenden  Uberein.  Bevor  man  aber  Umschlttge  machen 
oder  ein  Pflaster  auflegen  lässt,  mUssen,  zur  Verhütung  schmerzhafter 
Zerrungen,  die  Haare  abrasirt  werden. 

Diffuse  (erysipelatöse)  Phlegmonen  haben  in  einer  etwas 
tieferen  Schicht  ihren  Sitz  und  verbreiten  sich  leicht  in  die  Umge- 
bungen, namentlich  gegen  die  Brust  hin.  In  ätiologischer  Beziehimg 
ist  hervorzuheben,  dass  sie  zuweilen  aus  der  furunculösen  Entzün- 
dung hervorgehen,  häufiger  aber  aus  Verletzungen  an  der  oberen 
Extremität,  denen  eine,  nach  dem  Verlauf  der  Lymphgefässe  und  Venen 
sich  verbreitende  Entzündung  gefolgt  ist,  abzuleiten  sind.  Nicht  bkw 
der  Fläche  nach  kann  sich  diese  Entzündung  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung der  Achselhöhle  ausbreiten,  sondern  sie  kann  auch  in  die  Tiefe 
eindringen  und  somit  in  die  folgende  Form  übergehen.  Höchst  selten 
bleibt,  wenn  man  auch  noch  so  reichliche  Blutentziehungen  ange- 
wandt hat,  die  Eiterung  aus  und  dann  hinterlässt  die  Entzttndoiig 
oft  Verhärtungen  im  Bindegewebe,  die  sehr  langsam,  in  einzehMfl 
Fällen  auch  gar  nicht  verschwinden  und  nicht  selten  zu  Verwechse- 
lungen mit  Pseudoplasmen  Veranlassung  geben. 

Tiefe  Phlegmonen  in  dem  Bindegewebe  unter  (hinter)  der 
Fascie  verbreiten  sich  stets  bis  unter  die  Pectoral-Muskeln,  meist  auch 
bis  unter  das  Schulterblatt,  nach  oben  bis  zur  Grenze  des  Halses 
und  der  Brust,  nach  der  anatomischen  Verbreitung  der  erkrankten 
Bindegewebs -Schicht  und  bedrohen  daher  nicht  blos  die  Achselhöhle 
selbst,  sondern  auch  die  Schulter,  den  Hals,  die  Brust.  Hat  die  Ent- 
zündung sich  in  der  Tiefe  der  vorderen  Brustwand  mit  grosser  Hef- 
tigkeit entwickelt,  so  ist  ihr  Uebergreifen  auf  die  Pleura  zu  fürchten 
und  aus  der  geringen  Dicke  der  dazwischen  liegenden  Muskelschicht 
noch  leichter  erklärlich  als  der  Uebergang  einer  Entzündung  der  Kopf- 
haut auf  die  Hirnhäute. 

Die  Therapie  der  Axillar-Phlegmonen  ist  nach  den  für  die  Phleg- 
mone im  Allgemeinen  geltenden  Regeln  einzurichten;  vor  Allem  sind 
frühzeitige  Incisionen  und  bei  grosser  Ausbreitung  der  Eiterung  Gegen- 
öffnungen zu  empfehlen. 

Die  Eiterung  kann  sich  aber  nicht  blos  von  der  Achselhöhle  aus 
in  verschiedenen  Richtungen  verbreiten,  sondern  der  Eiter  kann  sich 
auch  aus  anderen  Regionen  in  die  Achselhöhle  senken.  So  kommen 
namentlich  Congestions-Abscesse,  die,  von  einem  cariösen  Halswiii^el 
aus,  den  Stämmen  des  Plexus  brachialis  gefolgt  sind,  in  der  Achsei- 
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höhle  zum  Vorschein.  In  anderen  Fällen  ist  das  Schultergelenk  der 
Ausgangspunkt  der  Eiterung.  Endlich  kann,  theils  nach  dem  Verlauf 
der  Gefttssscheiden,  häufiger  aber  nach  vorgängiger  Uiceration  der 
firustwand,  Eiter  aus  dem  Thorax  in  die  Achselhöhle  gelangen. 

FUr  die  Diagnose  aller  Abscesse  der  Achselhöhle  ist  es 
wichtig  die  Untersuchung  in  der  Art  vorzunehmen,  dass  man  die 
einander  gegenUherliegenden  Wände  derselben  gleichzeitig  mit  zwei 
Händen  betastet  und  comprimirt,  um  Fluctuation  zu  entdecken.  Der 
Verdacht  einer  Communication  mit  der  Brusthöhle  wird,  —  abgesehen 
von  der  physikalischen  Untersuchung  der  letzteren,  —  schon  wenn 
man  den  Kranken  husten  lässt,  entweder  bestätigt  oder  beseitigt  wer- 
den, je  nachdem  die  in  die  Achselhöhle  gelegten  Finger  dabei  einen 
Stoss  empfinden  oder  nicht 

Dass  alle  Axillar-Abscesse  frühzeitig  geöffhet  werden  müssen,  um 
gefährlicheren  Zerstörungen  vorzubeugen,  ergiebt  sich  aus  der  allge- 
meinen Therapie  der  Phlegmone  und  der  Abscesse  von  selbst.  Die 
Eröffnung  geschieht  mit  dem  Messer,  am  Besten  am  vorderen  Rande 
der  Achselhöhle  durch  einen  hinreichend  langen  Schnitt  in  der  Rich- 
tung des  Pectoralis  major.  Häufig  sind  Gegenöffnungen  in  der  Fossa 
subclavicularis  erforderlich,  um  die  Heilung  der  Abscesshöhle  herbei 
zu  fuhren.  Ist  die  Behandlung  vernachlässigt,  so  bilden  sich  leicht 
fistulöse  und  sinuöse  Gänge,  namentlich  in  dem  frUher  von  Fettgewebe 
eingenommenen  Räume,  da  dieses  durch  die  Entzündung  zerstört  wurd 
und  sich  nicht  regenerirt.  Zur  Heilung  derselben  ist  nächst  einer 
guten  Ernährung  die  Spaltung  der  Sinuositäten  und  Dilatation  der 
Fistelgänge  erforderlich.  Die  frUher  zu  diesem  Behuf  vielfach  ange- 
wandte Compression,  für  deren  Ausführung  Delpech  sogar  eine  be- 
sondere Maschine  erfand,  erfüllt  den  beabsichtigten  Zweck  nicht  und 
erhöht  die  Wahrscheinlichkeit,  welche  ohnehin  bei  jeder  Eiterung 
dieser  Gegend  besteht,  dass  in  Folge  der  Narbenverkürzung  Steific^eit 
(sogen,  falsche  Ankylose)  im  Schultergelenk  zurückbleiben  werde. 
Zur  Verhütung  dieses  Uebels  sind  frühzeitige  passive  und  active  Be- 
wegungen des  Humerus  zu  empfehlen. 

Entzündungen  der  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle  kom- 
men am  Häufigsten  als  Folge  von  Entzündungen  und  verunreinigten 
Wunden  an  der  Hand  und  am  Vorderarm  vor;  daher  haben  junge 
Mediciner  häufig  Gelegenheit  sie  an  sich  selbst  nach  Verletzungen 
beim  Seciren  zu  beobachten  (vgl.  vergiftete  Wunden  Bd.  I.  und  Lymph- 
gefäss-EntzUndung  Bd.  IL).  Verschwärungen  an  der  Brust  oder  am 
hinteren  Theil  der  Schulter  können  gleichfalls  die  Veranlassung  dazu 
geben.   In  manchen  Fällen  treten  sie  aber  auch  auf,  ohne  dass  sich 
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eine  bestiminte  L'rsaebe  nachweisen  liesie  Die  Bedeotmig  dieser 
sogenannten  Axillar- Bubonen  bingl  sehr  wesentlich  Yon  der  Verti- 
lassung  ab.  Die  syphilitische  infection  einer  Wonde  an  Finger  bat 
eine  ganz  andere  Bedeutung  als  ein  einfaches  Panaritium  u.  s.  L  (TgL 
Milzbrand,  Rotzkrankheit,  Brustkrebs).  Die  entzOndeten  Achseldrilsen 
haben  nicht  jene  entschiedene  Tendenz  zur  Eiterung  wie  die  tiefen 
Phlegmonen  dieser  G^end,  desto  mehr  aber  die  Neigung  zur  chro- 
nischen Schwellung  und  Induration.  Diese  Usst  sich  um  so  sicherer 
und  meist  mit  der  Aussicht  auf  Tuberkulose  der  DrOsen  erwarten, 
wenn  der  Patient  Ton  skrophulöser  Diathese  ist  In  der  Umgebnag 
der  indurirten  DrOs^  treten  aber  häufig  und  oft,  ohne  dass  eise 
andere  Veranlassung  als  die  unYOineidlichen  Bewegungen  des  Armes 
nachgewiesen  werden  kann,  abscedirende  Entzündungen  auf. 
chronische  DrOsenentzQndung  disponirt  also  zu  acuten  Entzündungen 
des  umgebenden  Bindegewebes;  umgekehrt  erregt  fest  jede  Phlegmone 
der  Achselhöhle  Schwellung  der  Drüsen,  die  aber  nach  Ablauf  der 
Phlegmone  rückgängig  wird.  Bei  heftiger  acuter  Entzündung  der 
Lymphdrüsen  kommt  es  nicht  blos  zur  Eiterung  des  umgebenden 
Bindegewebes,  sondern  auch  der  Drüsensubstanz  selbst,  wodurch  die 
Eiterung  noch  erheblich  mehr  in  die  Länge  gezogen  wird.  Wir  wieder- 
holen hier  nicht,  was  über  die  Therapie  der  Lymphdrüsen-Entzün- 
dung im  Allgemeinen  (Bd.  IL)  gesagt  wurde.  Wenn  mdurirte  Lymph- 
drüsen, theils  durch  die  immer  wiederkehrende  Entzündung  in  ihrer 
Umgebung  und  die  darauf  folgende  Narbenverkürzung  die  Function 
des  Armes  erheblich  stören,  theils  durch  die  (von  dem  auf  die 
Nervenäste  der  Achselhöhle  durch  sie  und  die  umgebenden  Narben 
ausgeübten  Druck  abhängigen)  Schmerzen  allzu  lästig  werden,  so  ist 
ihre  Ezstirpation  vorzunehmen,  die  jedoch  wegen  der  narbigen  Ver- 
wachsung mit  den  benachbarten  Theilen  recht  vorsichtig  ausgeführt 
werden  muss. 

DrlUM  Capltel. 

Neubildungen. 

In  dem  Bindegewebe  der  Achselhöhle  haben  häufig  Lipome  ihren 
Sitz,  deren  Diagnose  hier  wie  anderwärts  leicht  ist  und  deren  Ex- 
stirpation,  selbst  wenn  sie  sehr  gross  sind,  keine  anderen  Schwierig- 
keiten macht,  als  eben  die  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  und  ihrer 

')  Vgl.  Velpeau'i  Artikel  AUitUe  im  MHet,  dt  mid.  tn  XXX  voU.  Neue  AuiiaW. 
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GefMsse  bedingten*).  Sehen  wir  von  den  PulsadergescbwUlsten 
ab,  weiche  bei  den  Krankheiten  der  A.  axillaris  bereits  im  11.  Bande 
erlfiutert  worden  sind,  so  betreffen  alle  anderen  Geschwülste  der 
Achselhöhle  die  Lymphdrüsen.  Bei  Weitem  häufiger  werden  diese 
secundär,  namentlich  in  Folge  von  Brustkrebs,  ergriffen,  als  primUr« 
Wollen  wir  aber  die,  im  vorhergehenden  Capitel  geschilderten  Folgen 
chronischer  Entzündung  nicht  etwa  (als  Tuberkulose)  hierher  rechnen, 
so  ist  die  krebsige  Degeneration  fast  die  einzige,  welche  an  ihnen 
vorkommt.  Wenige  Fälle  von  cystischer,  sogenannt  hydatidöser  Ent- 
artung, vielleicht  auch  Uebergänge  zu  Encbondrombildung  sind  beob- 
achtet worden.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  die  LymphdrUsen- 
geschwulst  die  Grösse  eines  Mannskopfes  erreichen.  Durch  carcinoma- 
töse  Entartung  wird  eine  einzelne  Lymphdrüse  nur  selten  bis  zu 
dem  Volumen  eines  Hübnereies  vergrössert.  Bei  weiter  fortgescbntte- 
nem  Uebel  aber  verwachsen  die  einzelnen  „Knoten^  miteinander,  so 
dass  sie  gemeinsam  doch  eine  recht  erhebliche  Geschwulst  darstellen 
können.  Das  Krebsgewebe  in  den  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  zeigt 
fast  immer  die  Merkmale  des  Zellenkrebses. 

Die  differentielle  Diagnose  der  Achselhöhlen-Geschwülste  drebt 
sich  fast  ausschliesslich  um  die  Frage,  ob  eine  Geschwulst  von  zwei- 
felhafter Natur  ein  Abscess  oder  ein  Aneurysma  sei;  denn  indurirte 
oder  krebsig  infiltrirte  Lymphdrüsen  sind,  bei  Beachtung  des  Krank- 
heitsverlaufes, weder  mit  einander  noch  mit  anderen  Geschwülsten  zu 
verwechseln.  Jene  Frage  aber,  ob  Abscess  oder  Aneurysma,  ist  bei  der 
Beschreibung  der  Pulsader-Geschwülste  im  II.  Bande  erlfiutert  worden. 

Operationen  in  der  Achselhöhle. 

Sobald  man  bei  einer  Operation  tiefer  in  die  Achselhöhle  ein- 
zudringen hat,  erheischt  dieselbe  grosse  Vorsicht,  d.  h.  genaue  Be- 
achtung der  normalen  oder  durch  die  bestehenden  pathologischen 
Verhältnisse  vielleicht  abgeänderten  Lagerungs- Verhältnisse  der  Venen, 
Arterien  und  Nerven.  Zu  diesem  Behuf  ist  es  nöthig  für  gute  Be- 
leuchtung und  sichere  Fixation  des  Rumpfes  wie  des  Armes  zu 
sorgen.  Der  Kranke  befindet  sich  am  Besten  in  liegender  Stellung, 
das  Scheitelbein  der  leidenden  Seite  dem  Fenster  zugewandt,  so  dass 
der,  durch  einen  am  Kopfende  des  Lagers  stehenden,  zuverlässigtsn 
Gehülfen  bis  zu  einem  stumpfen  Winkel  abducirte  Arm  rechtwinklig 
gegen  das  Fenster  gerichtet  ist.  Der  Operateur  steht  oder  sitzt  neben 
dem  Rumpf  des  Patienten  auf  der  kranken  Seite  und  beschattet  daher 

*)  Vgl.  den  Fall  von  Burow,  wo  es  sieb  um  eine  Geschwulst  von  27^  Pfd.  handelte. 
DeuUcbe  Klinik,  1851.  No.  24. 
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das  Operationsfeld  weder  durch  seinen  Kopf  noch  durch  seine  Hände. 
Hier,  wie  überall,  keine  Regel  ohne  Ausnahme.  Kann  der  Arm  nicht 
hinreichend  abducirt  werden,  oder  erscheint  es  aus  anderweitigen 
Gründen  zweckmässig,  dass  der  Patient  bei  der  Operation  in  einer 
anderen  Stellung  sich  befinde,  so  muss  man  nach  Analogie  der  eben 
angegebenen  Lagerung  möglichst  viel  Licht  zu  gewinnen  suchen.  Je 
stärker  der  Arm  abducirt  (erhoben)  wird,  desto  mehr  yerkürzt  sich 
die  von  der  Achselhöhle  gebildete  Pyramide,  desto  oberflächlicher 
liegen  die  grossen  Gefässe. 

Die  auszuführenden  Operationen  selbst  zerfallen  in  zwei  Gruppen, 
je  nachdem  man  sie  in  der,  übrigens  gesunden  Achselhöhle,  oder 
bei  Erkrankung  dieser  Region  selbst  ausführt.  Die  erste  Gruppe  wird 
nur  durch  die  Unteii>indung  der  A.  axiUaris  gebUdet,  über  deren  Ans- 
führung  wir  bereits  im  II.  Bande  gehandelt  haben.  Bei  pathologischen 
Zuständen  der  Achselhöhle  selbst,  ist  es  relativ  häufiger  vorgekommen, 
dass  man  die  vordere  Wand,  d.  h.  also  den  Pectoralis  major  durch- 
schneiden musste,  um  die  Operation  mit  Sicherheit  beenden  zu  kön- 
nen. Rann  man  den  Arm  gehörig  abduciren  lassen,  so  lässt  sich 
eine  solche,  wegen  der  Langwierigkeit  und  UnvoUkommenheit  der 
Wiedervereinigung  des  durchschnittenen  Muskels,  sehr  unangenehme 
Hülfe  stets  durch  eine  hinreichend  lange  Incision  in  der  AchselgndM 
umgehen.  Man  hält  sidi  aber  bei  allen  Schnitten  in  der  Achselhöhle, 
wo  möglich  Anfangs  am  Rande  des  Pectoralis  major  und  weiterhin 
näher  am  Thorax  als  am  Humerus,  um  die  Entblössung  oder  Ver- 
letzung der  grossen  Gefässe  zu  vermeiden.  Die  Exstirpatioa  der 
AchseldrUsen  wurde  specieller  bereits  bei  der  Exstirpation  der  Mamma 
im  dritten  Bande  erwähnt 
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Die  als  „Scbenkelbeuge**  bezeichnete  Gegend,  ein  Grenzgebiet  zwischen 
Unterleib  und  Schenkel,  wurde  bereits  bei  den  Krankheiten  der  Arterien  (vgl.  A.  femor., 
Bd.  II.)  sowie  bei  Gelegenheit  der  Hemia  femoralis  (Bd.  III.)  von  topographischer 
Seite  betrachtet.  Im  engeren  Sinne  des  Wortes  bezeichnet  «Schenkelbeuge*  blos  die 
schräg  verlaufende  Vertiefung,  die  sich  von  der  Spina  anterior  inferior  zom  oberen 
Tbeil  des  Schossbogens  hinzieht.  Unterhalb  dieser  Einbiegung,  welche  die  äouere 
Grenze  zwischen  Bauch  und  Schenkel  darstellt,  siebt  man  bei  Menschen,  welche  kräftige 
Muskeln  und  wenig  Fettpolster  besitzen,  eine  seichte  dreieckte  Grube;  den  äusseren 
Rand  derselben  bildet  der  Sartorius,  den  inneren  der  Adductor  longus.  In  der  Mitte 
dieser  Grube  fühlt  man  die  Pulsationen  der  A.  femoralis.  Die  Haut  dieser  Gegend 
ist  vencbieblich,  mit  schwachem  Haarwuchs  besetzt  und  mit  zahlreichen  Hauttalgdrfisen 
veneben.  Man  fühlt  unter  (hinter)  ihr  mit  Leichtigkeit  die  kleinen,  beweglichen 
Lymphdrüsen.  Der  Panniculus  adiposus  kann  eine  erhebliche  Dicke  erreichen,  fehlt 
aber  bei  mageren  Menschen  an  dieser  Stelle  oft  fast  ganz.  Die  Fascia  superficialis 
bedeckt  weiter  abw&rts  die  Aeste  der  V.  saphena  und  der  A.  pudenda  externa.  Die 
oberflächlichen  Lymphdrusen  dieser  Gegend  sind  in  die  Fascie  eingewebt.  In  dieselben 
münden,  und  zwar  in  die  untere  Drusengmppe,  die  oberfl&chlichen  Lymphgeftsse  des 
ganxen  Beins,  in  die  obere  diejenigen  des  unteren  Tbeils  der  Bauchwand,  in  die  obere 
äussere  diejenigen  der  äusseren  Genitalien,  in  die  äussere  diejenigen  des  Dammes  und 
des  Afters.    Die  tiefen  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  begleiten  die  Blutgefässe. 

Von  den  in  der  Scbenkelbeugc  vorkommenden  Krankheiten  sind  mehrere  schon 
in  vorhergehenden  Abtheilungen  erläutert  worden,  namentlich  die  Krankheiten  der 
A.  femoralis  und  die  Fracturen  und  Verrenkungen  am  Kopf  des  Femur,  sowie  die  Becken- 
fracturen  im  II.  Bande.  Die  Hernien  sind  im  III.  und  die  Krankheiten  der  Hoden 
und  des  Samenstranges  im  gegenwartigen  Bande  zu  vergleichen. 

Die  Krankheiten  der  Schenkelbeuge  treten  in  Gestalt  von  Ge- 
schwülsten auf,  die,  obgleich  sehr  verschiedenen  Ursprungs  und  ver- 
schiedener Natur,  äusserlich  eine  grosse  Aehnlichkeit  unter  einander 
darbieten.  Viele  derselben  sind  garnicht  in  der  Schenkelbeuge  entstan- 
den, sondern  durch  die  SchenkellUcke  aus  dem  Unterleibe  herabgetreten. 
Dahin  gehören:  1)  die  Senkungsabscesse,  welche  von  der  Wirbel- 
säule, dem  Laufe  des  Psoas  folgend,  herabsteigen  (Psoas-Abscesse),  oder 
in  der  Hüftbeingrube  entstanden  sind,  2)  die  in  Hernien  eingelagerten 
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ßauctemiwmde,  3)  selten  die  von  ibrem  Wege  abgeirrten  Hodta 
i  vgt  279).  In  diagnostischer  Beziehnog  kann  man  daher  diese  Ge* 
sciiwilisae,  analog  denen  des  Hodensacks,  in  zwei  Gruppen  einllieileii: 
Jie  einen  lassen  sich  reponiren,  die  anderen  nicht  Unter  den  erslereo 
stellen  die  Hernien  obenan.  Aber  nicht  alle  Hernien  sind  reponibel 
und  nicht  jede  Geschwulst,  die  sich  in  den  Unterleib  zurückscbiebeo 
Bsst,  ist  eine  Hernie.  Unbewegliche  Schenkelbrüche  sind,  namentlich 
wenn  sie  blos  ein  NetzstUck  enthielten,  häufig  mit  angeschwollenen 
Lymphdrüsen  verwechselt  worden;  ist  das  in  ihnen  enthaltene  Netz 
cystisch  degenerirt,  so  sind  sie  von  einer  anderen  Cystengeschwulst 
objectiv  garnicht  zu  unterscheiden.  Viel  bedenklicher  ist  der  Irrthum« 
wenn  es  sich  um  einen  eingeklemmten  Bruch  handelt,  den  man  für 
eine  entzündete  Lymphdrüse  halt  In  zweifelhaften  FXUen  der  Art  muss 
immer  verfahren  werden,  als  wäre  es  eine  Hernie.  Die  Operation  ist, 
wenn  eine  Entzündung  oder  ein  Abscess  der  Lymphdrüsen  besieht, 
in  keiner  Weise  schädlich.  Findet  man  aber  eine  geschwollene  Lymph* 
drüse  oder  einen  Abscess,  so  ist  in  einem  solchen  Falle,  wenn  auch 
nur  eine  Andeutung  von  Einklemmungs- Erscheinungen  bestand,  die 
Sache  nicht  fQr  erledigt  zu  halten,  sondern  man  muss  in  der  Hefe 
weiter  untersuchen,  namentlich  auch  percutiren.  Hinter  der  Drüse  und 
hinter  dem  Abscess  liegt  häufig  noch  der  eingeklemmte  Bruch.  — 
Unter  den  reponirbaren  Geschwülsten,  welche  keine  Hernien  sind,  stellea 
wir  den  Varix  an  der  Einmündungssteile  der  V.  saphena  magna  voran, 
welcher  unter  leichtem  Druck,  indem  das  darin  enthaltene  Blut  entleert 
wird,  verschwindet  Es  handelt  sich  also  eigentlich  nicht  um  eine  Re- 
position, sondern  um  eine  Entleerung.  Die  Unterscheidung  des  Vifix 
von  einer  Femoralhernie  wurde  bereits  bei  letzterer  (Bd.  HL)  erläutert 
Aehnlich  können  sich  Senkungs-Abscesse  verhalten.  Ihr  Inhalt  lässt  sich 
durch  Druck  häufig  in  die  Unterleibshöhie  zurückschieben  und  tritt, 
wenn  der  Druck  nachlässt,  wieder  hervor.  Die  Art  des  Hervortretens  ist 
aber  verschieden:  die  durch  den  Abscess  gebildete  Geschwulst  kehrt 
langsam  wieder  zurück,  ohne  dass  durch  aufrechte  Stellung  des  Pa- 
tienten ihr  Hervortreten  in  dem  Maasse  beschleunigt  würde,  als  bei 
einer  beweglichen  Hernie. 

In  der  Schenkelbeuge  selbst  entstandene  (autochthone)  Abscesse, 
welche  wir  unter  den  nicht  reponirbaren  Geschwülsten  zuerst  nen- 
nen, sind  fast  immer  die  Folge  einer  Entzündung  des  Bindegewebes 
oder  der  Lymphdrüsen  und  lassen  sich  dann  aus  dem  Vorausgehen  der 
Entzündungs-Erscheinungen  erkennen.  Bei  den  kalten  Abscessen, 
wo  diese  letzteren  fehlen  und  die  bei  den  Congestions-Abscessen  auf- 
zufindenden Störungen  an  der  Stelle  ihres  Grundübels  (Wirbelsäule  etc.) 
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gieichialls  nicht  in  Betracht  kommen  können,  bietet  die  Diagnose  am 
Hiufigsten  Schwierigkeiten  dar.  Man  könnte  sie  mit  BalggeschwUlsten, 
mit  einer  cystischen  Entartung  der  Bursa  iiiaca  und  mit  unbeweglichen 
Brachen  verwechsein.  Als  positives  Merkmal  für  den  kalten  Abscess 
ist  festEuhalten ,  dass  er  selten  vereinzelt  und  immer  nur  mit  erheb- 
lichen Störungen  des  Allgemeinbefindens  auftritt.  Hierauf  sowohl, 
wie  auf  die  Anamnese  wird  sich  in  schwierigeren  Fällen,  welche,  da 
in  den  Schenkelbrüchen  selten  blos  Netz,  sondern  gewöhnlich  der 
tympanitisch  klingende  Darm  liegt,  zu  den  grossen  Seltenheiten  ge* 
hören  müssen,  die  Diagnose  stützen.  Verwechselungen  mit  Cysten 
sind  leichter  möglich,  sofern  diese  nicht  etwa  durchscheinend  sind, 
—  aber  unschSdlich,  da  man  durch  die  Function  in  beiden  Fällen 
bestimmten  Aufschluss  erhält.  Hydropische  Ausdehnung  der  Bursa 
iiiaca,  welche  unter  der  Sehne  des  lleopsoas  zwischen  ihr  und  dem 
Ramus  horizontalis  (oder  dem  Körper)  des  Schoossbeins  liegt  und 
häufig  mit  dem  Hüftgelenk  communicirt,  kann,  sofern  letzteres  der 
Fall  ist,  an  den  Veränderungen,  welche  ihr  Volumen  bei  Bewegungen 
des  Schenkels  erleidet,  erkannt  werden.  Unter  den  phlegmonösen 
Abscessen  der  Schenkelbeuge  scheinen  manche,  ohne  mit  einer 
Phlegmone  diffusa  zusammenzuhängen  (welche  bekanntlich  häufig 
ohne  nachweisbare  Ursache  entsteht),  ganz  von  selbst  sich  zu  ent- 
wickeln. Bricht  dann  der  Abscess  auf  oder  wird  er  geöffnet,  so  klärt 
sich  auch  das  ätiologische  Verhältniss:  man  findet  in  der  Tiefe,  zu- 
weilen auch  dem  ausfliessenden  Eiter  schon  beigemischt,  einen  i^m- 
den  Körper,  der  durch  Ulceration  des  Darmrohrs,  namentlich  des  der 
Schenkelbeuge  benachbarten  Blinddarms  oder  des  S  romanum,  unter 
dem  Fallopi'schen  Bande  hindurch  seinen  Weg  in  die  Schenkelbeuge 
genommen  hat  Stecknadeln,  Fischgräten,  Kirschkerne,  Gallensteine, 
sogar  ein  Messer  0*  bat  man  auf  diese  Weise  aus  Abscessen  der 
Schenkelbeuge  hervortreten  sehen.  Zuweilen  bestand  an  der  Stelle 
des  Abscesses  lange  Zeit  ein  fistulöser  Gang,  bis  endlich  der  fremde 
Körper  entdeckt  und  entfernt  wurde*). 

Besonderer  Erwähnung  bedürfen,  sowohl  in  diagnostischer,  als 
in  therapeutischer  Beziehung,  die  durch  Entzündung  der  Lymphdrüsen 
bedingten  Geschwülste*).    Hier  wie  überall  werden  solche  Drüsen- 

*)  Vgl.  Ambroise  Parä,  Oewr€$  eomplStes.  BdiHon  Maigaigne,  Paris,  1841. 
Tome  III.  pag.  39. 

')  Vgl.  den  Fall  ton  Copeland  in  den  medico - cMrurgteal  Tramactions,  wo  es 

sich  am  einen  Gallenstein  handelte. 
0  Man  nennt  geschwollene  Lymphdrüsen  in  der  Schenkelbeuge  schlechtweg  „Bu- 

honen",  versteht  aber  im  engeren  Sinne  darunter  «syphilitische*  fiabonen, 
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Entzündungen  in  den  meisten  Fällen  durch  Verletzungen ,  Uebertn- 
gung  von  Giften  oder  Ansteckungsstofifen  und  Entzündungen  überhaiqit 
an  denjenigen  Theilen  erregt,  von  weichen  die  Lymphgefässe  zu  die- 
sen Drüsen  verlaufen.  Sie  können  aher  auch  unabhängig  von  solchen 
Veranlassungen  auf  Grund  einer  Dyskrasie  entstehen.  In  der  einen 
wie  in  der  anderen  Art  ist  syphilitische  infection  die  häufigste  Ur- 
sache solcher  Drüsenentzündung.  Man  ist  deshalb  im  Allgemeinen 
sehr  geneigt  aus  solchen  Drüsen-Schwellungen,  wenn  ihre  anderweitige 
Veranlassung  nicht  genau  bekannt  ist,  sofort  auf  Syphilis  zu  schliessen. 
Falsche  Schlüsse  der  Art  können  aber  dem  Kranken  sehr  verderblich 
werden,  weil  sie  gewöhnlich  eine  in  solchen  Fäüen  entschieden  nach- 
theilige Quecksilber -Behandlung  zur  Folge  haben.  Um  die  Diagnose 
sicher  zu  stellen,  ist  die  sorgfältigste  Untersuchung  des  ganzen  Kör- 
pers in  Bezug  auf  Narben  primärer  Geschwüre  oder  secundärer  Ex- 
antheme erforderlich.  Ueberdies  sind  scrophulöse  Drüsengeschwülste 
niemals  in  der  Art  vereinzelt  in  der  Schenkelbeuge  anzutreffen  wie 
syphilitische.  Jene  bilden  nicht  blos  in  der  Schenkelbeuge  selbst 
grössere  Geschwülste,  die  sich  über  die  Grenze  derselben  hinauf  er- 
strecken, sondern  finden  sich  gleichzeitig  auch  am  Halse,  in  der 
Achselhöhle  u.  s.  f.  Aus  aufgebrochenen  Bubonen  können  kraterförmige, 
häufiger  aber  sinuöse  Geschwüre  hervorgehen,  die  bei  ungenauer  Un- 
tersuchung mit  Krebs- Geschwüren  verwechselt  werden  könnten.  Die 
Andeutung  dieses  Irrthums  reicht  wohl  zur  Verhütung  desselben  hin. 
Garcinome  der  Schenkelbeuge  gehen  immer  von  den  Lymphdrüsen 
aus,  —  fast  immer  secundär  in  Folge  von  Krebs  des  Penis,  des 
Hodensacks,  des  Uterus  und  seiner  Adnexa,  der  unteren  Extremität 

Bei  melanotischem  Krebs  des  Unterschenkels  fand  ich  die  Lymphdrüseo  der 
Schenkelbeuge  zum  Theil  von  melanotischen ,  zum  Theil  aber  von  cinfocb  krcbsigco 
Zellen  gefüllt,  in  einzelnen  Drüsen  beide  nebeneinander. 

Die  durch  dislocirte  Bruchstücke  und  durch  den  nach  vom  ver- 
renkten Schenkelkopf  gebildeten  Geschwülste  können  bei  sorgfältiger 
Untersuchung  zu  diagnostischen  IrrthUmern  keine  Veranlassung  geben. 

während  im  weiteren  Sinne  wiederum  der  Name  «Bubo*^  für  jede  aDgeschwollene 
Lymphdrüse  benutzt  wird,  daher:  Cervical-Bubonou,  Axillar -Bubonen  u.  s.  w. 


FOnruiiddrelsBlSSte  Abtheiliuis# 

Amputationen  und  Resectionen. 

Die  Mehrzahl  der  an  den  Extremitäten  vorkommenden  Krank- 
keiten hat  bereits  im  II.  Bande  bei  den  Krankheiten  des  Bindegewebes, 
der  Gefässe,  der  Knochen,  der  Gelenke,  der  MuskeU),  ihre  Erläute- 
rung gefunden;  nichts  desto  weniger  ist  es  noth wendig,  sie  im  All- 
gemeinen vom  therapeutischen  Standpunkte  zu  betrachten, 
bevor  wir  auf  die  Chirurgie  der  einzelnen  Extremitäten  und  ihrer 
einzelnen  Abschnitte  eingehen.  Namentlich  tritt  uns  hier  die  Amputa- 
tionsfrage entgegen.  Neben  und  bei  dieser  werden  wir  die  Resectio- 
nen der  Knochen  in  ihren  allgemeinen  Verhältnissen  zu  erläutern  haben. 

Amputationen. 

Begriffsbestimmung. 
Als  Amputation  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  bezeichnet 
man  die  Trennung  eines  Körpertheils  von  dem  übrigen  Körper,  so- 
fern der  durch  die  Operation  abgetrennte  Theil  eine  selbstständige 
Bedeutung  hat,  an  und  für  sich  mehr  oder  weniger  ein  Ganzes  bildet. 
So  spricht  man  also  von  der  Amputation  eines  Beines,  eines  Finger- 
gliedes; wir  lernten  in  früheren  Abtheilungen  bereits  die  Amputatio 
mammae  und  die  Amputatio  penis  kennen.  Allerdings  Hesse  sich 
auch  von  einer  Amputatio  scroti  u.  dgl.  m.  sprechen;  aber  mit  Aus- 
nahme der  eben  angeführten  beiden  Amputationen  bezieht  man  den 
Ausdruck  Amputatio  im  engeren  Sinne  immer  nur  auf  die  Abtren- 
nung eines  Theils  einer  Extremität  oder  eines  ganzen  Gliedes.  Im 
engsten  und  gewöhnlichsten  Sinne  aber  heisst  Amputation  diejenige 
Art  der  Trennung,  bei  welcher  der  zu  beseitigende  Theil  der  Extre- 
mität mitteist  Durchsägung  des  Knochens  von  dem  übrigen  Skelet 
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getrennt  wird  (Amputation  in  der  Continuität),  während  mau  die  mit- 
telst Durchschneidung  der  Gelenkbänder  bewirkte  Absetzung  eines 
Gliedes  als  Amputation  in  der  Gontiguität,  Exarticulatio,  zu  bezeichnen 
pflegt.  In  welchem  Sinne  der  Name  Amputation  bei  der  nachfolgen- 
den Darstellung  jedes  Mal  zu  verstehen  ist,  wird  sich  aus  dem  Zu- 
sammenhange leicht  ergeben. 


Die  Amputation  ist  unter  allen  Umständen  eine  eingreifende  und, 
je  nach  der  GrOsse  des  zu  entfernenden  Körpertheils,  eine  mehr  oder 
weniger  lebensgefährliche,  niemals  aber  eine  gefahrlose  Operation. 
Im  günstigsten  Falle  hinterlässt  sie  eine  Verstümmelung.  Somit  ist 
leicht  einzusehen,  weshalb  nicht  blos  der  Kranke  selbst,  sondern 
auch  der  \Vundarzt  zu  allen  Zeiten  nur  schwer  zu  einer  solchen 
Operation  sich  haben  entschliessen  können;  die  ganze  Geschichte  der 
Chirurgie  zeigt,  wie  man  fort  und  fort  sich  bemüht  hat,  die  Amputa- 
tion ganz  zu  vermeiden  oder  doch  ihr  Gebiet  in  möglichst  enge 
Grenzen  einzuschränken. 

Um  über  die  Gefährlichkeit  der  AmputatioDcn  sich  ein  bestimmtes  Urlheil  zu  bildeo, 
bat  man  vielfach  statistische  Tabellen  aufgestellt.  Die  grosste  Voilslfiodigkett 
gewährt  in  dieser  Beziehung  die  Tabelle,  welche  Paul  in  seiner  Preisschrift  «die  con- 
aervative  Chirurgie  der  Glieder*  (Breslau,  1854)  zusammengestellt  hat.  Dieselbe  am- 
fasst  8315  Amputationen,  welche  innerhalb  der  letzten  hundert  Jahre,  grössteo  TbeiJs 
aber  erst  in  neuester  Zeit  von  namhaften  Chirurgen  auageführt  worden  sind.  Unter 
diesen  führten  2622  zum  Tode,  somit  mehr  als  31  Procent.  Rechnet  man  die  637  Am- 
putationen der  Finger  mit  ihren  nur  36  Todesfällen  nicht  hinzu,  so  ergiebt  sich  sogar 
eine  Mortalität  von  mehr  als  33  Procent,  d.h.  von  drei  Araputirten  stirbt  einer. 
Die  Gefahr  ist  aber  viel  bedeutender  bei  den  Amputationen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten; hier  beträgt  die  Mortalität  über  46  Procent,  während  sie  bei  Ampu- 
tationen an  den  oberen  Extremitäten  kaum  24  Procent  erreicht. 

Die  Gefahr  steigt,  je  bedeutender  der  Theil  des  Gliedes  ist,  wel- 
cher entfernt  wird,  und  je  grösser  die  Wundfläche  der  Weichtheile  ist. 

Die  Mortalität  nach  den  einzelnen  Localitäten  der  Amputation  Terfaält  sich,  nach 
Procenten  ausgedröckt,  in  folgender  Weise: 


Amputationen  an  den  MeUcarpal-  und  Metatarsal-Knochen  ergaben  13,  und  Miche  ao 
den  Fingern  und  Zehen  5^  ;  Procent  an  Todesfällen.  Die  Exarticulation  im  HaadgeJenk 
scheint  nicht  gefährlicher  zu  sein,  als  die  zuletzt  erwähnten,  scheinbar  viel  unbedeu- 
tenderen Operationen,  wogegen  Exarticulationen  des  Fussen  im  Fussgelenk,  oder  aoch 
im  Bereich  des  Tarsus  den  Unterschenkel-Amputationen  an  Gefahr  fast  gleidikomBeo. 

Amputationen,  welche  wegen  chronischer  Uebel  gemacht  worden,  sind  im  Allge- 
meinen weniger  gefahrlich,  als  die  wegen  Verletzungen  ausgeführten. 


Gefahr  der  Operation 


Obere  Extremität 


Untere  Extremität 
Exarticulatio  femoria  66 
Amputatio  femoria  44/, 
Amputatio  cruris  34'/!. 


Exarticulatio  humeri  41 
Amputatio  humeri  32 
Amputatio  antibrachii  13 


Ampotstioaea. 


Indicationen  *). 

Wir  werden  heutzutage  eine  Amputation  nur  vornehmen,  wenn 
wir  hoffen  können  durch  dieselbe  einen  Krankheitszustand  zu  beseiti- 
gen oder  zu  verhüten,  der  an  sich  das  Leben  in  höherem  Grade 
gefährdet  als  die  Amputation  selbst,  oder  den  Körper  des  Kranken 
in  solchem  Grade  unbrauchbar  macht,  dass  ihm  der  Genuss  des 
Lebens  dadurch,  nicht  blos  nach  seiner  individuellen  Ansicht,  sondern 
auch  nach  unserer  ärztlichen  Einsicht  völlig  verkümmert  wird.  Wäh- 
rend wir  solchergestalt  Gefahr  und  Vortheil  der  Amputation  in  jedem 
einzelnen  Falle  gegen  einander  abwägen,  werden  wir  in  die  Lage 
kommen  können,  zu  einer  bestimmten  Zeit  des  Krankheitsverlaufes 
eine  Amputation  für  indicirt  zu  halten,  die  uns  einige  Tage  vorher 
nicht  Indicirt  zu  sein  schien.  In  einem  anderen  Falle  kann  die  Er- 
haltung des  Lebens  ohne  Amputation  unmöglich  erscheinen,  während 
man,  wenn  die  Amputation  in  diesem  Falle  aus  äusseren  Gründen 
unterlassen  wird,  vielleicht  schon  nach  einer  Woche  die  Ueberzeugung 
gewinnt,  dass  die  Genesung  auch  ohne  sie  erfolgen  kann.  Hieraus 
ergiebt  sich  schon,  wie  wenig  absolute  Bestimmungen  auf  diesem 
Gebiete  möglich  sind. 

Man  kann  die  Indicationen  zur  Amputation  zweckmässig  in  der 
Art  eintheilen,  dass  man  die  Uebel,  durch  welche  sie  nothwendig 
gemacht  wird,  ihrer  Natur  nach  unterscheidet,  ganz  so,  wie  wir  die 
chirurgischen  Krankheiten  im  Allgemeinen  eingetheilt  haben  (vgl.  Bd.  !.)• 
Hiemach  haben  wir  es  zu  thun:  L  mit  Ernährungsstörungen, 
oder  IL  mit  Formfehlern,  oder  III.  mit  Verletzungen. 

L  Unter  den  Ernährungsstörungen  geben  nur  die  destructi- 
ven  Processe  und  die  Neubildungen  zur  Amputation  Veranlassung. 

')  Den  IndicatiüQen  gegeouber  fährt  man  auch  CoDtralDdicationeo  auf.  Als 
solche  sollen  Dämlich  diejenigen  Zustände  angesehen  werden,  welche  es  unmög- 
lich machen,  den  Zweck  der  Amputation,  d.  h.  die  Heilung  des  Kranken  zu  er- 
reichen. Da  nun  die  Amputation  doch  nur  unternommen  wird,  um  den  Kranken 
zu  heilen,  so  leuchtet  ein,  dass  sie  in  allen  den  Fallen,  in  welchen  vorauszusehen 
war,  dass  die  Heilung  nicht  erreicht  werden  könne  (wo  also  sog.  Contraindica- 
tiunen  bestanden),  überhaupt  nicht  indicirt  war.  Als  solche  Contraindicationen 
sind  aufzuführen:  1)  Alizugrosse  örtliche  Verbreitung  des  Uehels,  so  dass  die 
Amputation  zur  Entfernung  desselben  nicht  ausreicht.  2)  Innere  Erkrankungen 
(Allgemeinleiden  und  Erkrankungen  oder  Verletzungen  innerer  Organe),  auf  welche 
die  Amputation  einen  ungünstigen  Einfluss  ausüben  wurde  Dahin  ist  wohl  auch 
der  sog.  KrSfle-  und  Saftemangel  zu  rechnen,  so  wie  der  auf  grosse  Verletzungen 
folgende  Wundstupor,  wahrend  dessen  man  nicht  operiren  soll.  Manche  führen 
aach  als  Contraindication  auf:  .,wenn  das  Uebel  sich  durch  milden*  Nittel  be- 
•eiügen  lösst.**   Nun,  dann  war  eben  die  Amputation  nicht  indicirt. 
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Amputationen  und  Reiectionen. 


1)  Beim  Brande  der  Weichtbeile  kann  man  von  der  Am- 
putation nur  dann  Vortheil  erwarten,  wenn  die  Demarcaüonsliiiie  sich 
bereits  gebildet  bat  oder  bestimmt  vorbergesagt  werden  kann,  in 
welcher  Höhe  sie  sich  bilden  wird.  Dabei  wird  natürlich  vorausge- 
setzt, dass  die  brandige  Zerstörung  durch  die  ganze  Dicke  des  Gliedes 
gebt  und  die  Ablösung  des  brandigen  Theils  ohne  die  AaiputAtion 
mit  einer  erschöpfenden  Eiterung  verbunden  sein  würde.  Dass  beim 
Hospitalbrande  wegen  der  grossen  Wahrscheinlichkeit  der  abennaJigen 
EntWickelung  dieses  Uebels  am  Amputalionsstumpfe,  die  Amputation 
besser  unterlassen  wird,  wurde  bereits  Band  I.  erläutert 

2)  Garies  und  Nekrose  der  Knochen  an  den  Extremitttten 
indiciren  die  Amputation,  sofern  sie  durch  die  von  ihnen  abh&ngige 
Eiterung  das  Leben  geflibrden  und  weder  durch  pharmaceutiscbe 
Mittel,  noch  durch  anderweitige  Operationen  (Resection)  in  miLderer, 
d.  h.  weniger  geföhrlicher  und  weniger  verstümmelnder  Weise  be- 
seitigt werden  können. 

3)  Ausgebreitete  Versch wärungen  (Vereiterungen)  im  Be- 
reich des  subcutanen  und  intermuseulären  Bindegewebes,  bei  denen 
wegen  des  massenhaften  Eiterverlustes  ein  tödtlicher  Ausgang  zu  be- 
fürchten steht,  sofern  man  nicht  den  ganzen  erkrankten  Theil  besei- 
tigt, —  eine  gewiss  sehr  seltene  Indication. 

4)  Alte  UnterschenkelgeschwUre,  die  mit  unsäglicher  Mühe 
und  grossem  Aufwand  von  Zeit  und  Kosten  geheilt,  doch  immer  wie- 
der in  kurzer  Frist  aufbrechen,  —  eine  höchst  relative  Indication, 
da  dem  Leben  durch  das  Geschwür  nur  in  sehr  geringem  Grade  Ge- 
fahr droht,  wöhrend  die  Amputation  entschieden  lebensgefährlich  ist. 

5)  Neubildungen  aller  Art  können,  wenn  zu  ihrer  operativen 
Entfernung  überhaupt  ein  Grund  vorliegt,  auch  zur  Amputation  die 
Aufforderung  geben,  sofern  auch  hier  wieder  weniger  gefährliche  und 
weniger  verstümmelnde  Operationen  zu  ihrer  Beseitigung  nicht  aus- 
reichen. Ergiebt  sich  aus  dem  Sitz  des  Pseudoplasma  die  Unmög- 
lichkeit das  Glied  zu  erhalten  nicht  von  vornherein  ganz  klar,  so 
wird  man  immer  den  Versuch  machen  müssen,  ob  nicht  durch  Ex- 
stirpation  mit  oder  ohne  Resection  eines  Knochenstückes  der  beab- 
sichtigte Zweck  erreicht  werden  kann.  Ergiebt  sich  während  der 
Operation  die  Nothwendigkeit  das  Glied  zu  opfern,  so  geht  man  sofort 
zur  Amputation  über.  Ausser  den  eigentlichen  Gewächsen  sind  hier- 
her auch  die  unter  dem  Namen  „Elephantiasis^  bekannten  Folgen 
chronischer  LymphgePasscntzündung,  so  wie  die  Aneurysmen  und 
anderweitigen  Gcfässgesch Wülste  zu  zählen.  Auch  der  Gelenk- 
mUuse  dürfte  hier  zu  gedenken  sein,  da  sie  von  Einzelnen  als  Grund 
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für  die  Amputation  aufgeführt  werden,  sofern  die  Extremität  durch 
sie  unhrauchbar  würde.  Dabei  ist  aber  wiederum  zu  erwttgen,  dass 
Lebensgefahr  aus  Gelenkmäusen  niemals  entsteht  und  dass  die  Func- 
UcMisstttruugen,  weiche  voq  GelenkmSusen  veranlasst  werden,  voraus- 
sichtlich durch  Apparate,  welche  das  erkrankte  Gelenk  in  der  relativ 
günstigsten  Stellung  fixii*en,  erheblich  vermindert  werden  können.  Be- 
sonders hervorzuheben  durfte  noch  sein,  dass  die  wegen  krebsiger 
Geschwülste  unternommenen  Amputationen  in  Betreff  der  Prognose 
nicht  blos  das  Loos  der  gegen  Krebs  gerichteten  Operationen  über- 
haupt theilen,  sondern  auch  in  besonders  hohem  Grade  gefährlich  zu 
sein  scheinen. 

H.  Bei  Formfehlern  ist  die  Indication  zum  Amputiren  noch 
viel  mehr  relativ,  als  bei  den  vorerwähnten  Ernährungsstörungen. 
Dort  handelte  es  sich  um  eine  das  Leben  bedrohende  Erkrankung, 
gegen  deren  Gefahr  die  Gefahr  der  Operation  abgewogen  werden 
musste;  hier  ist  von  einer  Geflihrdung  des  Lebens  durch  das  be- 
stehende Uebel  gar  nicht  die  Rede  und  das  ganze  Gewicht  der  durch 
die  Amputation  bedingten  Gefahr  kommt  also  zur  Geltung.  Allerdings 
giebt  es  Fälle,  in  denen  die  EigcnlhUmlichkeit  der  Missbildung  es 
mit  sich  bringt,  dass  die  Gefahr  der  Amputation  eine  äusserst  gering- 
fügige wird,  so  namentlich  bei  überzähligen  Fingern  und  Zehen ;  dies 
sind  jedoch  immer  nur  einzelne  Ausnahmen.  Sobald  durch  die  vor- 
zunehmende Amputation  irgend  ein  Theil  des  normalen  Sceletts  ent- 
fernt werden  soll,  wird  man  gegenüber  dem  Wunsche  des  Patienten, 
von  seiner  Difformität  befreit  zu  werden,  die  Gefahr  des  operativen 
Eingriffs  dringend  zur  Geltung  bringen  müssen.  Glücklicherweise  haben 
die  Fortschritte  der  Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten  gerade  auf 
diesem  Gebiete  die  Herrschaft  der  Amputationen  gewaltig  verdrängt 
Während  früher  KlumpfUsse  und  Contracturen,  namentlich  aber  An- 
kylose im  Kniegelenk  eine  fast  allgemein  anerkannte  Indication  zum 
Amputiren  abgaben,  gelangt  man  heutzutage  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  zur  Heilung  der  gedachten  Uebel  ohne  Verstümmelung.  Es 
versteht  sich  also  von  selbst,  dass  wir  in  jedem  einzelnen  Falle,  selbst 
wenn  der  Patient  die  Amputation  wünschen  sollte,  uns  dazu  doch 
nur  dann  verstehen  dürfen,  wenn  die  Unmöglichkeit  oder  Erfolglosig- 
keit einer  orthopädischen  Behandlung  erwiesen  ist  und  ein  höherer 
Grad  von  Brauchbarkeit  der  Extremität  durch  die  Amputation  voraus- 
sichtlich erreicht  werden  kann.  Unter  diesen  Bedingungen  können 
1)  Contracturen  (namentlich  durch  verkürzte  Narben),  2)  Anky- 
losen, 3)  Pseudarthrosen,  4)  überzählige  Theile  einer  Ex- 
tremität als  Indicationen  zur  Amputation  aufgeführt  werden. 
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AmpatatioDea  and  Resectiooen. 


III.    Unter  den  Verletzungen  kOnnen: 

1)  Vergiftete  Wunden,  in  der  bei  Beschreibung*  derselben 
Band  L  genauer  erläuterten  Weise,  die  Amputation  indiciren. 

2)  Verbrennungen  und  Erfrierungen  indiciren  die  Amputa- 
tion nur,  insofern  sie  Brand  zur  Folge  haben  und  daher  auch  nur 
unter  denselben  Bedingungen,  die  oben  beim  Brande  angegeben  wurden. 

Spricht  man  aber  von  der  ,.Amputation  bei  Verletzungen**, 
so  denkt  man  dabei  gewöhnlich  nur  an  die  grossen  Verletzungen 
durch  mechanische  Gewalt,  und  gerade  bei  diesen  ist  die  Am- 
putationsfrage allerdings  besonders  schwierig  und  besonders  wichtig. 
Wir  müssen  uns  nämlich  zur  Amputation  entschliessen: 

3)  Wenn  ein  Theil  der  Extremität  völlig  oder  doch  bis 
auf  eine  geringe  Dicke  der  Weichtheile  abgerissen  ist, 
z.  B.  durch  eine  Kanonenkugel.  Hier  kann,  mit  Ausnahme  der  spiter 
besonders  zu  erläuternden  Verletzungen  an  den  Fingern,  von  Erhal- 
tung des  abgetrennten  Theils  gar  keine  Rede  sein;  es  handelt  sich 
nur  darum,  die  Trennung  nöthigen  Falls  zu  vervollständigen  und  die 
Wunde  zu  einer  möglichst  reinen  und  einfachen  umzugestalten  (vgl. 
Schusswunden). 

4)  Bei  gänzlicher  Zermalmung  eines  Theils,  namentlich  auch 
der  Knochen,  5)  bei  ausgedehnter  Splitterung  der  Knochen  mit 
gleichzeitiger  Wunde  der  Weichtheile,  welche,  wenn  auch  viel- 
leicht Erhaltung  des  Lebens,  doch  Heilung  der  Fractur  und  Brauch- 
barkeit der  Extremität  nicht  erwarten  lässt.  Dies  gilt  namentlich  auch 
für  die  Knochenverletzungen  im  Bereich  der  Gelenke,  sofern  die  zer* 
splitterten  Knochen  nicht  durch  die  Resection  beseitigt  werden  kön- 
nen. 6)  Bei  Wunden  der  Weichtheile  mit  Zerreissung  der 
grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme,  namentlich,  sofern  es  sich 
um  gequetschte  oder  gerissene  Wunden  handelt,  die  auf  Vereinigung 
per  primam,  und  dadurch  vielleicht  mögliche  Wiederherstellung  des 
collateralen  Kreislaufs,  keine  Aussicht  gewähren.  Hierher  gehören 
auch  die  Fälle  von  sogen,  primären  traumatischen  Aneurysma, 
sofern  die  Entleerung  der  Gerinnsel  und  Ligatur  der  verletzten  Ge- 
fässe  zur  Erhaltung  des  Gliedes  nicht  ausreicht  (vgL  Krankheiten  der 
Arterien,  Bd.  II.). 

Alle  die  aus  mechanischen  Verletzungen  abgeleiteten  Indieationen 
ergeben  sich  besonders  häufig  bei  Schuss wunden.  Aus  diesem 
Grunde  werden  von  manchen  Seiten  „Schusswuuden^  unter  den  In- 
dieationen zur  Amputation  besonders  aufgeführt.  In  der  That  kommt 
es  aber  nicht  auf  die  specifische  Aetiologie  der  Verletzung,  sondern 
auf  ihre  specielle  Beschaffenheit  an. 
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Zeil  und  Ort  der  Ausführung. 

Mit  Bezug  auf  die  letzte  Reihe  der  Indicationen  haben  wir  den 
Unterschied  der  prini&ren  und  secundären,  oder  der  FrUb-  und  Spät- 
Amputationen  klar  zu  machen.  Wird  nach  einer  schweren  Verletzung 
die  Nothwendigkeit  der  Amputation  sofort  erkannt  und  diese  auch, 
bevor  der  auf  die  Verletzung  folgende  Krankhcitsprocess  sich  in  merk- 
lichem Grade  entwickelt  bat,  ausgeführt,  so  heisst  die  Operation  eine 
Frilh-^Aroputation,  Amputatio  primaria.  Führt  man  dagegen  die 
Operation  erst  im  weiteren  Krankheitsverlaufe  aus,  so  heisst  sie  Sp&t- 
Amputation,  Amputatio  secundaria.  £ine  Zeit  lang  glaubte  man 
die  Ghinirgen  in  zwei  Parteien  sondern  zu  können,  je  nachdem  sie 
der  Früh-  oder  der  Spüt- Amputation  gewogen  wären.  Eine  solche 
Scheidung  ist  heut  zu  Tage  nicht  mehr  möglich;  Niemand  wird  sagen: 
„dies  ist  ein  Amputations-Fall,  aber  ich  werde  erst  später  amputiren,*^ 
und  ebensowenig  wird  man  die  Amputation,  wenn  sie  auch  Anfangs 
durchaus  nicht  indicirt  zu  sein  schien,  später  unterlassen,  wenn  un- 
erwartete Vertinderungen  im  Krankbeitsverlauf  sie  nothwendig  machen. 
Jeden  Falls  sucht  die  neuere  Chirurgie  zu  erhalten,  was  sich  irgend 
erhalten  lässt  Man  kann  die  Wundärzte  nicht  mehr  in  Vertheidiger 
der  Amputation  und  Anhänger  der  conservativen  Methode  eintbeilen. 
Im  einzelnen  Falle  können  Meinungsdifferenzen  bestehen;  in  dem 
Priacip  der  Erhaltung  sind  alle  einverstanden.  Die  Einführung  der 
Resectionen,  die  besseren  Verbände  (namentlich  die  Guttapercha-  und 
die  Gyps-Verbände,  endlich  die  besseren  Transportmittel  für  Verwun- 
dete im  Frieden  wie  im  Krieg  haben  das  Feld  der  Amputationen, 
namentlich  bei  grossen  Verletzungen  der  Glieder  in  neuerer  Zeit  sehr 
erheblich  beschränkt. 

Trotz  aller  Fortschritte,  welche  die  Kriegsheilkunst  in  dem  letz- 
ten Jahrzehnt  gemacht  hat,  und  trotz  der  wichtigen  Verbesserungen, 
welche  daraus  für  die  erste  Pflege  und  den  Transport  der  auf  dem 
Schlachtfelde  Verwundeten  hervorgegangen  sind,  müssen  doch  un- 
mittelbar nach  der  Schlacht  viel  mehr  primäre  Amputationen  gemacht 
werden,  als  bei  gleichen  Verletzungen  in  der  Civil -Praxis.  Die  Er- 
schütterungen beim  Transport  und  die,  wegen  der  Masse  der  Ver- 
letzten, in  der  ersten  Zeit  immer  unzureichende  ärztliche  Hülfe,  be- 
dingen diesen  traurigen  Unterschied.  Sind  Hände  genug  zur  Disposition, 
um  alle  die  Verletzten,  deren  Glieder  man  erhalten  zu  können  hofil, 
noch  vor  dem  Transport  in  (provisorische)  Gypsverbände  zu  legen, 
80  wird  dadurch  ein  grosser  Vortheil  erreicht  *).   Aber  während  und 

*)  Vgl.  die  Festrede  des  Verf.  »über  die  conseryatiTe  Richtung  der  neueren 
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unmittelbar  nach  einem  Treffen  fehlt  es  mdst  an  der  hierzu  erforder- 
lichen Zahl  von  Aeraten. 

Hai  man  sieh  zur  Amputation  entschlossen,  so  muss  man  im 
Allgemeinen  möglichst  frtth  operiren,  jedoch  nicht  wHhrend  des  Wund» 
Stupors.  Die  Aussiehlen  auf  Erhaltung  des  Lehens  sind  a«  zweiten 
Tagt,  namentlich  wenn  der  Verletzte  transportirt  werden  muaate, 
schon  ungttnstiger,  als  am  ersten;  wlihrend  der  Zeit  der  EnIzUadiuig 
(vom  dritten  his  fUnften  Tage)  am  aller  ungünstigsten,'  nadi  dem  Ein- 
tritt der  Eiterung  (meist  vom  sechsten  Tage  an)  wieder  gttnstlger^). 

Die  Stelle,  an  welch«  amputirt  werden  seH,  wird  durch  das 
indicirende  Uebei  nur  selten  vollkommen  genau  bestimmt.  Dies  ist 
der  Fall,  wenn  dasselbe  in  der  NShe  des  Schulter^  oder  HOflgelenks 
seinen  Sitz  hat,  so  dass  vor  die  Exarticulation  in  diesen  Gelenken 
HOlfe  schaffen  kann.  Gew(yhnlich  aber  hat  der  Operateur  in  einer 
gewissen  Breite  die  Wahl  des  Operations -Ortes.  Bei  dieeer  Wahl 
müssen  ihn  folgende  Rücksichten  leiten:  1)  das  Kranke  soll  gMz 
entfernt,  die  Schnitte  sollen  im  Gesunden  geführt  werden;  2)  die 
Amputation  ist  möglichst  entfernt  vom  Rumpf  vorzunehmen,  weil  die 
Ge&hr  der  Operation  mit  der  Grösse  des  abgeschnittenen  Thetts  im 
AUgemdnen  steigt  (vgl.  pag.  [V79).  Es  leuchtet  ein,  dass  hierbei  oft 
Gollisiouen  vorkommen  müssen:  man  will  möglichst  viel  von  der 
Extremität  erhalten  und  doch  von  den  kranken  Geweben  fem  bleiben. 
So  zeigt  sich  namentlich  bei  grossen  Verletzungen  (ZermalmungenX 
wo  man  oft  nicht  genau  weiss,  wie  weit  sieh  die  Splittenuig  der 
Knochen  und  —  wenn  dies  auch  durch  exploratorische  Einechnitte 
ermittelt  werden  kann  —  noch  weniger  weiss,  wie  weit  sich  die  zur 
Eiterung  prädisponirende  Erschütterung  erstreckt  hat,  die  Wahl  der 
Operationsstelle  oft  schwierig  und  kann  nur  bei  sorgfältiger  Erwägung 
der  Grösse  der  veranlassenden  Gewalt  und  der  anatomischen  Ver- 
httltnisse  des  verletzten  Theils  richtig  ausfallen. 

Vorbereitangen  and  Operationtacte. 
Die  Amputation  erheischt  alle  diejenigen  Vorbereitungen, 
welche  bei  einer  grossen  Operation  Uberliaupt  erforderlich  sind  (vgl. 
Prolegomena,  Bd.  1.).  Die  Amputationsstelle  muss  abio  vorher  ge- 
säubert, nöthigenfalls  auch  rasirt  werden;  der  Kranke  ist,  wenn  nicht 
besondere  Gegengründe  vorliegen,  in  Anästhesie  zu  versetzen,  jeden- 
falls aber  sicher  zu  fixiren;  durch  die  Hand  eines  Gehülfen  oder  ein 

Chirurgie^  Greifswald,  IS55,  und  Szymanowsky,  der  Gypsverband, 
Petersburg,  1837. 
')  Vgl  Stromeyer,  Maiimon  der  KriegaiieiJkiiMt,  I.  pag.  mn.f. 
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Tourniquet  ist  die  Hauptpulsader  des  zu  amputirenden  Gliedes  zu 
comprimiren ein  GehUlfe  httlt  den  abzuschneidenden,  ein  anderer 
den  am  Rumpfe  zurückbleibenden  Theii  der  Extremität');  kann  man 
Uber  einen  vierten  oder  fünften  Gehülfen  disponiren,  so  reicht  dieser 
dem  Operateur  die  Instrumente.  Letztere  sind  vorher  sorgfältig  ^u, 
ordnen.  Man  bedarf  grosse  und  kleinere  Messer,  gespaltene  Gom- 
pressen  zum  Zurückhalten  der  Weichtheile,  Unterbindungs-Pincetten, 
Ligatur-  und  Nahtfltden  bei  allen  Amputationen,  bei  den  Amputationen 
in  der  GontinuitXt  ausserdem  noch  Säge  und  Knochenzange.  Der 
Operateur  sucht  eine  solche  Stellung  einzunehmen,  in  der  er  seinen 
rechten  Arm  völlig  frei  bewegen  und  die  im  vorliegenden  Falle  nöthi- 
gen  Schnitte  möglichst  bequem  ausführen  kann.  In  der  Mehrzahl  der 
FXIIe  ist  bei  den  eigentlichen  Amputationen  die  Stellung  die  bequem- 
ste für  den  Operateur,  bei  welcher  der  zu  amputirende  Theil  für  ihn 
nach  Rechts  abfttllt,  während  man  bei  den  Exarticulationen  sich  am 
besten  so  stellt,  dass  man  gerade  auf  die  zurückzulassende  Gelenk- 
fläche  hinsiebt. 

Die  Operation  selbst  durchläuft  unter  allen  Umständen  zwei 
Acte:  1)  die  Trennung  der  Weichtheile  und  2)  die  Trennung 
der  Knochen.  Letztere  geschieht  bei  der  Amputation  mit  der  Säge, 
bei  den  Exarticulationen  mittelst  Durchschneidung  der  Gelenkbänder, 
denen  man  hier  die  Muskeln,  Sehnen,  Gefässe,  Nerven,  Häute,  als 
die  im  ersten  Act  zu  trennenden  „Weichtheile  im  engern  Sinne  des 
Wortes**,  entgegensetzt. 

Während  die  Ausführung  des  zweiten  Actes  sich  im  Wesentlichen 
stets  gleich  geblieben  ist,  haben  die  Vorbereitungen  zur  Operation 
und  der  erste  Act  mannigfaltige  Abänderungen  erfahren,  die  wir  mit 
Berücksichtigung  der  historischen  Verhältnisse  zunächst  erläutern  wollen. 

Historische  Uebersicht  der  Methoden  and  Verfahren  znr  Dorchschnei- 
dung  der  Weichtheile. 

Zu  den  oben  entwickelten  Gründen,  welche  uns  reiflich  Uber- 
legen lassen,  bevor  wir  zu  einer  Amputation  schreiten,  kamen  im 
Alterthume  noch  andere,  die  von  einer  häufigeren  Ausführung  dieser 
Operation  zurückhielten:  die  Furcht  vor  der  Blutung  und  die  Schwie- 

')  Uin  auch  einem  unnöthigen  Verlust  an  yenösem  Blut  vorzubeugen,  wickelt  man 
bei  blutarmen  Kranken  (sofern  der  Zustand  des  abzuschneidenden  Tbeils  es  ge- 
stattet) die  ganze  Extremität  Yon  unten  auf  mit  einer  Rollbinde  fest  ein,  wodurch 
die  Venen  möglichst  entleert  werden. 

Wird  an  der  unteren  Extremität  operirt,  so  ist  auch  für  das  Fixiren  des  gesun- 
den Deines  ein  Gtbülfo  nöthig. 
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rigkeit  der  Heilung,  welche  durch  die  allmälige  Zurückziehung  der 
durchschnittenen  Weichtheile  und  die  daraus  hervorgehende  Prooiinenz 
des  Knochcnstumpfcs  bedingt  wurde.  Die  Furcht  vor  der  Blutung 
war  so  gross,  dass  wir  bis  auf  Gel sus  und  namentlich  in  der  ganzen 
Hippokratischen  Zeit  von  Amputationen  im  jetzigen  Sinne  gamicbts 
hOren.  Die  Operation  bestand  damals  nur  in  der  Ablösung  brandiger 
Tbeile  von  Extremitäten  innerhalb  der  Grenzen  des  Brandes,  also 
ohne  einen  Schnitt  in  die  gesunden  blutenden  Gewebe,  somit  auch 
ohne  völlige  Beseitigung  des  kranken  Theils.  Wir  verlangen  von 
einer  Amputation  dass  ihre  Schnittlinie  in  gesundem  Gewebe  liege, 
dass  sie  das  Uebcl,  gegen  welches  sie  unternommen  wird,  auch  wirk- 
lich ganz  hinwegnehme.  Dies  Princip  finden  wir  zuerst  bei  Celsus 
aufgestellt.  Ihn  beschäftigt  auch  schon  der  Gedanke,  den  Knochen- 
stumpf  gehörig  mit  Weichtheilen  zu  bedecken.  Er  räth  zu  diesem 
Behuf  den  Knochen  an  einer  höheren  Stelle  zu  durchschneiden  als 
die  Weichtheile  und  die  Haut  über  den  Knochen  zu  ziehen. 

Die  vielfach  citirle  und  in  verschiedener  Weise  ausgelegte  Stelle,  an  welcher 
Celsus  von  der  Ampuution  (und  zwar  beim  Brande)  handelt,  findet  sich  am  Schlu» 
des  7.  Kuches.  „Igitur  inter  sanam  vitiatainque  partem  incidenda  scalpello  caro  ufque 
ad  08  est,  sie,  ut  neque  contra  ipsum  articulum  id  flat,  et  potius  ex  sana  parte  ali- 
quid  excidutur,  quam  ex  aegra  relinqnatur.  Ubi  ad  os  ventum  est,  rednccnda  ab  eo 
•ana  caro,  et  circa  os  subsecanda  est,  ut  ea  quoque  parte  aliquid  os  audetor:  dein 
id  serrula  praecidendum  est,  quam  proxime  sanae  carni  ctiam  inbaerenti:  ac  tun 
frons  ossis,  quam  serrula  exasperavit,  laevanda  est,  supraque  inducenda  cutii;  quae 
sub  eiusmodi  curatione  laxa  esse  dehet,  ut  quam  maximc  undique  os  contegat.  Quo 
cutis  inducta  non  fuerit,  id  linamentis  erit  contegendum,  et  super  id  spongia  ex  aceto 
deliganda.  Cetera  postea  sie  facienda,  ul  in  vulneribus,  in  quibus  pus  moveri  debei, 
praeceptum  est  **  Von  der  Unterbindung  der  (iefasse  oder  prophylactischer  Compression 
derselben  ist  oflenliar  nicht  die  llede  ').  Rald  nach  Celsus  scheint  Archigenes 
letztere  angewandt  zu  haben 

Man  sollte  glauben,  dass  eine  so  klar  und  sicher  begründete 
Methode  wie  die  des  Celsus  nie  wieder  hätte  verloren  gehen  können« 
und  doch  gcrieth  sie  sehr  bald  und  dauernd  in  Vergessenheit.  Die 
ausdrückliche  Vorschrift  des  Celsus,  nach  Durchschneidung  der  Weich- 
theile dieselben  am  Knochen  zurückzuschieben,  wurde  ganz  vernach- 
lässigt, man  glaubte  sogar  das  EigenthUmliche  der  Methode  des  Celsus 
darin  suchen  zu  müssen,  dass  unmittelbar  auf  die  mit  einem  Zuge 
ausgeführte  Durchschneidung  der  Weichtheile  sofort  die  Durchsägung 

*)  Lacauchie  (BsqttUße  tVune  hMolre  des  amputallons  et  parHcuUeremeiit  de 
la  methode  de  CeUe.    Aus  der  Oaz.  med.  de  Parin,  1850)  hat  unbegreiflicher 
Weise  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  Celsus  bereits  die  prophylactische  Com- 
pression der  grossen  Gefässstamme  bei  Amputationen  gelehrt  habe. 
Dezcimeris,  Dicliennaire  de  midecine  en  XXXvoi.f  mmv.  edit,  t.  II.  pag.  476. 
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der  Knochen  folgen  sollte,  und  ebensowenig  beachtete  man  die  Lehre, 
dass  der  Schnitt  nicht  im  Bereich  der  erkrankten  (brandigen)  Gewebe 
gefühlt  werden  dürfe.  Selbst  noch  Fabricius  ab  Aquapendente 
will  nur  in  dem  bereits  abgestorbenen  Gewebe  schneiden  und  einen 
Theil  davon  zurücklassen,  der  als  Brandschorf  eine  Kappe  über  den 
Gelassen  bilden  soll,  zur  Verhütung  von  Blutungen,  —  und  doch  war 
die  Methode  des  Celsus  damals  der  Vergessenheit  schon  wieder  ent- 
rissen worden  und  die  Unterbindung  blutender  Gefässenden  durch 
Ambroise  Pare aufs  Neue  erfunden  and  gerade  bei  Amputationen 
empfohlen  worden.  Parö  trug  allerdings  bald  den  Sieg  davon  und 
mit  der  von  ihm  eingeführten  Ligatur  der  Arterien  in  der  Amputations- 
wunde  beginnt  eine  neue  Periode  in  der  Geschichte  der  Amputationen. 
Freilich  suchte  man  der  Ligatur  gegenüber  von  Zeit  zu  Zeit  die  An- 
wendung des  Glüheisens,  der  Styptica  oder  der  Tamponade  (The den) 
geltend  zu  machen;  Dionis*)  war  noch  in  der  Lage  die  gute  Sache 
der  Ligatur  ausdrücklich  vertheidigen  zu  müssen;  aber  im  Allgemei- 
nen behauptete  sie  von  da  ab  die  Herrschaft.  Die  Prophylaxis  gegen 
die  Blutung  verdanken  wir  der  Erfindung  Morels  0.  Seit  der  Ein- 
führung des  Tourniquets  fiel  die  Besorgniss  vor  der  Blutung  fort  und 
die  ganze  Aufmerksamkeit  der  Wundärzte  wandte  sich  auf  die  Her- 
stellung eines  zur  schnellen  Heilung  und  sichern  Vernarbung  geeig- 
neten Stumpfes  und  künstlicher  Glieder  zum  Ersatz  der  abgeschnit- 
tenen. Die  Hervorragung  des  Knochens,  die  daraus  hervorgehende 
kegelförmige  Gestalt  des  ganzen  Stumpfs  {conicite  du  moiguon),  welche 
die  Vernarbung  entweder  ganz  hindert  oder  doch  in  hohem  Grade 
erschwert,  ergab  sich  als  ein  höchst  lästiges  und  immer  wiederkeh- 
rendes Uebel,  so  lange  man  sich  darauf  beschränkte,  die  Welchtheile 
in  derselben  Höhe  zu  durchschneiden,  in  weicher  man  nachher  den 
Knochen  absägte.  Den  (oder  die)  Knochen  vermochte  man  nicht  zur 
Zurückziehung  zu  bringen,  während  die  Haut  und  die  Muskeln,  theils 
in  Folge  ihrer  normalen  Contractilität,  theils  in  Folge  der  Entzündung 
sich  immer  weiter  von  der  ursprünglichen  Schnittlinie  entfernten. 
Diesem  lebelstande  abzuhelfen,  haben  sich  die  besten  Kräfte,  wäh- 
rend der  letzten  beiden  Jahrhunderte  bemüht.  Wir  besitzen  eine 
grosse  Anzahl  verschiedener  Methoden  und  Verfahrungsweisen,  welche 
alle  darauf  abzielen;  aber  völlig  gelöst  ist  das  Problem  noch  immer 
nicht,  sofern  auch  ein  wohlberechnetes  und  untadelhaft  ausgeführtes 
Verfahren  doch  schliesslich  die  Bildung  eines  conischen  Stumpfs  zur 

')  Oeuvres  compleles  edit.  Maigaigne.  Paris,  1840.  T.  I.  pag.  441,  T.  H.  pag.  224. 

')  Cotitit  dr Operations  de  Chirurgie  pag.  745. 

')  L'arl  de  saigner,  Okap,  XX,  Vgl.  auch  Bd.  I.  pag.  37. 
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Folge  haben  kann.  Der  durchsägte  Knochen  kann  unmittelbar  nach 
der  Operation  tief  in  einer  kraterförmigen  Wunde  oder  von  dicken 
Fleischlappcn  bedeckt  liegen  und  nach  Verlauf  einiger  Wochen  doch 
hervortreten;  die  Verkürzung  nnd  Zurückziehung  der  Weichthcile  in 
Folge  der  Entzündung  ist  unglaublich.  Erfolgt  die  Heilung  ohne  er- 
hebliche Entzündung  des  Stumpfs,  so  liefern  fast  alle  Metboden  ein 
gutes  Resultat;  anderen  Falls  können  sie  alle  ihren  Dienst  versagen, 
denn  die  Entzündung  des  Stumpfs  Ittsst  sich  durch  kein  operatives 
Verfahren  mit  Sicherheit  verhüten. 

Als  wesentlich  verschieden,  gleichsam  als  Hauptmethoden,  haben 
wir  zwei  Wege  zu  unterscheiden,  auf  denen  man  die  hinreichende  Bedek- 
knng  des  Knochenstumpfs  mit  Weichtheilen  zu  erzielen  gesucht  hat: 

I.  Girkelschnitt.  Die  Wunde  soll  eine  umgekehrt  kegelförmige 
Gestalt  haben,  so  dass  der  Hautrand  die  Basis,  die  in  der  Tiefe  der 
Weichtheile  steckende  Schnittfläche  des  Knochens  die  Spitze  des 
Kegels  darstellt. 

II.  Lappenschnitt.  Aus  den  Weichtheilen  werden  ein  oder 
mehrere  Lappen  geschnitten,  deren  Basis  sich  in  der  Hübe  der  SSge- 
fltfche  befindet  nnd  deren  freie  Rinder  in  der  Art  zusammengefügt 
werden,  dass  sie  den  Knochenstumpf  völlig  überdecken. 

Jede  dieser  Methoden  kann  in  sehr  verschiedener  Weise  aasge- 
führt werden,  daraus  ergiebt  sich  eine  grosse  Anzahl  von  Operations- 
Verfahren,  deren  einzelne  so  wesentliche  Abweichungen,  namentlich 
auch  in  Betreff  der  schliesslichen  Gestalt  der  Wunde  darbieten,  dass 
man  sie  als  besondere  Methoden  beschreiben  kann,  so  namentlich 
die  zwischen  dem  Girkelschnitt  und  dem  Lappenschnitt  gleichsam  den 
Uebergang  bildende  Ovalair- Methode.  Viele  andere  sind  mit  zwei- 
felhaftem Rechte  zu  Methoden  erhoben  worden,  bald  wegen  des  An- 
sehens ihrer  Erfinder,  bald  wegen  anderer  Zußllligkeiten. 

CirkeUchnitt. 

Der  Girkelschnitt  (^MSthode  circulaxre\  die  Hlteste,  gebrUuch- 
lichste,  am  Häufigsten  modificirte  Methode,  bewirkt  die  Trennung  der 
Weichtheile  durch  rechtwinklig  gegen  die  Längsachse  des  Gliedes 
mittelst  kreisförmiger  oder  halbkreisförmiger  Bewegungen  des  Messers 
ausgeführte  Schnitte.  Die  verschiedenen  Verfahren  bei  der  Ausfübrong 
des  Girkelschnitts  lassen  sich  vorzüglich  von  zwei  Gesichtspunkten  in 
Gruppen  sondern,  indem  man  einer  Seits  die  Art  und  Weise  be- 
rücksichtigt, in  welcher  die  zur  Deckung  des  Knochenstumpfs 
erforderlichen  Weichtheile  erhalten  werden  sollen,  anderer 
Seits  die  Art  der  Schnittführung,  die  eigentliche  Technik. 
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A,  Man  unterscheidet  in  ersterer  Beziehung  den  einzeitigen  und 
den  zweizeitigen  Cirkelschnitt,  je  nachdem  die  sämmtlichen  Weich* 
theile  in  einem  Tempo  bis  auf  den  Knochen  dui-chschnitten  werden 
oder  aber  mit  wiederholten  Zügen  erst  die  Stelle,  an  welcher  der 
Knochen  getrennt  werden  soll,  erreicht  wird.  Der  einzeitige  Girkel- 
schnitt  wird  auch  als  die  Methode  des  Celsus  bezeichnet 

Von  manchen  Seiten  werden  letztere  Namen  znr  Bezeichnung  einer  Methode  ge- 
braucht, welche  darin  beateben  soll,  dass  man  mit  einem  kräftigen  Zuge  ammtlicba 
Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durchschneide  und  in  derselben  Linie  sofort  auch 
den  Knochen  durchsage.  Eine  solche  Ausführung  der  Operation  dfirfle  aber  höchstens 
an  einem  ganz  magern  Oberarme  einen  ertrdglichen  Stumpf  liefern  und  findet  daher 
heutzutage  fast  niemals  Anwendung.  Auf  den  Namen  „Bfelhode  des  Celsus kann 
sie  aber  keinen  Anspruch  machen,  da  es  in  der  oben  angeführten  Stelle  ausdrücklich 
keisst:  „ubi  ad  os  ventum  est,  reducenda  ab  eo  sana  caro,  et  circa  os 
subsecanda;«  Celans  hagnögte  sich  also  nicht  mit  einem  bis  auf  den  Knochen 
dringenden  Schnitt;  seine  Amputation  war  in  diesem  Sinne  kein  einieitiger  Cirkal- 
schnitt.  Jedenfalis  ist  aber  gerade  die  Benennung  einseitiger  Cirkelschnitt  irre  führend, 
da  aJle  die  nachstehend  aufzuführenden  Verfahren  die  Weichtheile  nicht  in  einem 
Tempo  trennen  wollen,  wenn  auch  einzelne  derselben  die  Vorschrift  enthalten, 
dass  man  mit  einem  Zuge  bis  auf  die  Knochen  dringen  solle. 

1)  Verfahren  von  Jean  Louis  Petit  und  von  Gheselden 
(Schonung  der  Haut).  Die  Haut  wird  mindestens  1  Zoll  weiter  ab- 
wärts durchschnitten  als  die  Trennung  des  Knochens  erfolgen  soll, 
bei  dicken  Extremitäten  erheblich  tiefer.  In  derselben  Ausdehnung 
wird  sie  rings  um  das  Glied  abgelöst  und  zurückgeschoben  oder  um- 
geklappt. An  der  Grenze  der  zurückgeschobenen  Haut  werden  die 
Muskeln  mit  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  und 
letzterer  demnächst  abgesägt  Petit  und  Gheselden,  welche  dies 
Verfahren,  unabhängig  von  einander,  und  fast  gleichzeitig  erfanden, 
gingen  dabei  von  der  Ansicht  aus,  dass  nur  die  Haut  zu  einer  schnel- 
len Vernarbung  geeignet  sei  und  dass  eine  Erhaltung  der  Muskeln 
in  gleichem  Umfange  für  die  Bedeckung  des  Knochenstumpfs  keinen 
wesentlichen  Vortheil  gewähre. 

2)  Verfahren  von  Louis,  eigentlich  von  Celsus  (Schonung 
der  Muskeln).  Louis  bediente  sich  statt  der,  jetzt  allgemein  üblichen 
geraden,  krummer,  sichelförmiger  Amputationsmesser,  welche  in  frü- 
herer Zeit,  namentlich  nach  dem  Vorgange  von  Guy  de  Chauliac 
in  Gebrauch  waren,  und  legte  auch  oberhalb  und  unterhalb  der  Schnitt- 
linie eine  Schnur  um  das  Glied  zur  sicheren  Befestigung  der  Weich- 
theile während  des  Schnittes;  dann  drang  er  mit  den  zwischen  diesen 
beiden  Ligaturen  im  kreisförmigen  Zuge  um  das  Glied  geführten 
Messer  sofort  bis  auf  den  Knochen.    Demnächst  wurde  die  obere 
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Ligatur  abgenommen,  um  der  Zurückziehung  der  Muskeln  nicht  hindere 
lieh  zu  sein  und  letztere  wurde  überdies  durch  den  Zug,  welcfaeo 
ein  Gehülfe  mittelst  einer  gespaltenen  Compresse  an  den  durcbschnil- 
tenen  Weichtheilen  ausüben  musste,  begünstigt.  ^Mit  einem  kleinen 
Messer  kann  man  dann  leicht  Uber  dem  Niveau  der  zurückgezogenen 
Weichtheiie  den  M.  cruralis  und  die  übrigen  Muskeln,  welche  am 
Femur  festsitzen,  ablösen,  sowie  endlich  das  Periost  durchschneiden  ^).** 
Das  Verfahren  von  Louis  erschien  höchst  rationell  und  fand  allge- 
meinen Anklang.  Man  glaubte  nun  sicher  zu  sein  vor  der  Prominenz 
des  Knochens.  Nur  Wenige,  so  namentlich  Brünninghausen,  blie- 
ben den  Vorschriften  Petit's  getreu.  Jedoch  wurde  unmerklich  das 
Verfahren  von  Louis  mit  demjenigen  von  Petit  verschmolzen.  Dies 
führte  zu  dem 

3)  Verfahren  von  Desault.  (Dreizeitiger  Cirkelschnitt)  Der 
erste  Zug  trennt  die  Haut,  nach  der  Vorschrift  von  Petit,  der  zweite 
die  oberflächliche,  der  dritte  die  tiefe  Schicht  der  Muskeln  *).  Natür- 
lich kann  dies  Verfahren  nur  an  solchen  Stellen,  wo  die  Muskeln 
deutlich  geschichtet  liegen,  Anwendung  finden. 

4)  Verfahren  von  B.  BelL  (Umschneidung  des  Knochens  mit 
parallel  zu  ihm  gestellter  Klinge.)  Nachdem  der  Schnitt  in  der  von 
Petit  angegebenen  Weise  durch  sämmtliche  Weichtheiie  geführt  ist, 
wird  ein  kleines  Messer  parallel  dem  Knochen  zwischen  diesem  und 

')  Wörtlich  nach  Louis,  vgl.  Mimoires  dt  fAead.  de  Chirurg.  T.  II.  Bei  allM 
diesen  Beschreibungen  nimmt  man  Yorzngsweise  auf  die  Ampatation  des  Ober- 
schenkels Rücksicht,  bei  wecher  die  gehörige  Bedeckung  des  KnocheM  an 
Meisten  Schwierigkeiten  macht.  —  Irrthumlich  wird  von  Vielen  (oach  dem  Vor- 
gange von  Ssbatier)  angegeben,  Louis  habe  mit  dem  ersten  Zuge  blos  die 
Haut  und  die  oberflächlichen  Muskeln  durchschnitten,  wahrend  er  doch,  gerade 
wie  Celsus,  mit  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen  dringt  und  die  weitere  Za- 
röckziehung  der  Muskeln  durch  die  nachfolgenden  Schnitte  ermöglicht.  Mit  den 
ersten  Zuge  die  Haut  und  die  oberflächliche  Schicht  der  Muskeln  xn  trenacs, 
empfahl  L  cd  ran,  vgl.  dessen  Court  dopir^tl»»». 

')  „Man  durchschneidet  die  Muskeln  Schicht  für  Schicht  und  zwar  so,  dass  man 
die  zweite  Schicht  da  trennt,  bis  wohin  die  erste  sich  zurückgezogen  hat  u.  s.  L 
bis  zum  Knochen.  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  ftirklicher  Hohlkegel,  deasen 
Basis  von  der,  vor  der  Durchscfaneidung  der  ersten  Muskelschichi  zaröckgeachla- 
genen  Haut  gebildet  wird,  während  der  Knochen  ganz  in  der  Spitze  von  Fleisch 
umgeben  liegt. Vgl.  Desault,  Oeuvres  chlrurgicaiee,  T.II,  pag.547.  Man  hat 
also  Unrecht,  wenn  man  sagt,  Desault  habe  die  Muskeln  ganz  so  wie  Louii 
durchschnitten.  Desault  durchschnitt  sie  schichtweise,  Louis  mit  einem  Zogf. 
Die  letztere  Art  der  ScbnittfQhrung  mit  nachfolgender  Ausschneidang  eines  Kegeli 
aus  dem  stark  zurückgezogenen  Muskelfleisch  vhrd  als  „Methode  von  Boyer' 
beschrieben. 
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der  tiefsten  Muskelschicht  eingeschoben  und  letztere  von  ersterem 
abgelöst,  um  nach  Zurückziehung  der  Weichtheile,  erst  an  der  Grenze 
dieser  Ablösung  den  Knochen  zu  durchsSgen 

5)  Verfahren  von  Alanson.  (Umschneidung  des  Knochens 
mit  schräg  gegen  ihn  gerichteter  Klinge.)  Nachdem  die  Haut  durch- 
schnitten und  zurückgezogen  ist,  wird  ein  zweischneidiges  Messer 
vom  Rande  der  Haut  schiüg  aufwärts  durch  die  Muskeln  geführt,  bis 
die  Spitze  den  Knochen  berührt  und  indem  dies  in  derselben  Stel- 
lung um  das  ganze  Glied  herumgeführt  wird,  eine  trichterförmige 
Wunde  gebildet 

Ferd.  v.  Gräfe  (Normen  für  die  Ablösung  grösserer  GHedmauen,  Herlin,  1812) 
hat  dies  äusserst  schwierige,  eigentlich  unausführbare  Verfahren  durch  die  Erfindung 
seines  Blattmessers  etwas  erleichtert;  jedoch  gehurt  immer  noch  eine  besondere 
Geschicklichkeit  dazu,  um  auf  diese  Weise  eine  reine  Wunde  von  der  beabsichtigten 
Form  herzustellen.  Nach  dem  Vorgange  von  Gräfe  nennt  man  dies  Verfahren  auch 
den  „Trichterschnitt obgleich  alle  vorerwähnten  Verfahren,  so  weit  sie  über- 
haupt dem  zweizeitigen  Cirkelscbnitt  angehören,  auch  auf  die  Bildung  einer  trichter- 
förmigen Wunde  abzielen. 

B.  Je  nachdem  die  einzelnen  Schnitte  in  einem  Zuge, 
oder  in  mehreren  den  Umfang  des  Gliedes  umkreisen,  unterscheidet 
man  den  Schnitt  in  einem,  in  zwei  und  in  mehreren  Zügen.  Nament- 
lich haben  Manche  den  Schnitt  in  4  Zügen  empfohlen.  Der  Schnitt 
in  einem  Zuge  erfordert  entschieden  die  grösste  Geschicklichkeit  und 
ist  namentlich  schwer  auszuführen,  wenn  man  nur  bis  zu  einer  be- 
stimmten Tiefe  eindringen,  z.  B.  blos  die  Haut  durchschneiden  will. 
Seine  Ausftihrung  geschieht  in  folgender  Weise  (vgl.  Fig.  103).  Der 
Operateur  fasst  das  gerade  Amputationsmesser  mit  der,  in  einer  mitt- 
leren Stellung  zwischen  Prouation  und  Supination  sich  befindenden 
Hand,  geht  mit  demselben,  die  Schneide  der  zu  amputirenden  Extre- 
mität zuwendend,  unter  dieser  hindurch  und  schiebt  auf  der  ihm  zu- 
gewandten Seite  derselben  die  Spitze  so  weit  abwärts,  dass  der  Griff 
dicht  Uber  der  Incisionsstelle  steht*).  Jetzt  erst  beginnt  er  den  Schnitt, 
indem  er  das  Messer  auf  dem  Wege,  auf  dem  es  fHlher  die  Extre- 
mität umkreist  hatte,  zurückführt,  dabei  aber  gegen  die  Haut  leicht 
andrückt.  Soll  der  Schnitt  sogleich  bis  auf  den  Knochen  gehen,  so 
ist  ein  stärkerer  Druck  erforderlich.  In  der  Regel  wird  die  Führung 

*)  «Man  ist  sicherer  einen  guten  Stumpf  zu  bekommen,  wenn  man  die  Muskeln  auf 
einen  Zoll  Lange  ton  dem  Knochen  ablöst,  was  leicht  gelingt,  wenn  man  ein 
kleines  Ampntationsmesser  zwischen  Knochen  und  Fleisch  einschiebt  und  den 
Knochen  damit  umkreist."  B.  Bell. 

')  Dieser  Moment  ist  Flg.  103  im  Beginne  einer  Amputation  des  Oberarms  dar- 
gettellt 
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des  Schnitts  erleichtert,  wenn  der  Operateur  im  Beginne  der  Operation 
das  linke  Knie  beugt  und  mit  dem  rechten  Fuss  etwas  zurQcktritt, 
sich  während  des  Schneidens  aber  wieder  erhebt.  Ist  die  Extremität 
sehr  dick,  so  kann  die  Haut  an  der,  dem  Operateur  zugewandten 
Seite  schon  beim  Abwärtscbieben  des  Messers  durchschnitten  werden« 
so  dass  dann  die  ganze  Länge  der  Klinge  für  die  noch  übrigen  Drei- 
Viertel  des  Umfanges  zur  Disposition  steht.  Manche  halten  es  für 
bequemer,  das  Messer  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken 
Hand  am  Klingenrücken  zu  fassen  und  auf  der,  dem  Operateur  zu- 
gewandten Seite  des  Gliedes  mit  aufwärts  gewandtem  Griff  zu  halten, 
bis  die  rechte  Hand  auf  dem,  oben  für  das  Messer  beschriebenen 
Wege,  die  zu  amputirende  Extremität  umgangen  hat  uud  das  Messer 
in  der  angegebenen  Stellung  ergreifen  kann.  Für  die  Durchscbneidung 
des  Muskeln  (beim  zweiten  Zuge)  kann  das  Aufsetzen  der  Finger  der 
linken  Hand  auf  den  Rücken  des  Messers,  namentlich,  wenn  man  die 
dem  Operateur  zugewandte  Seite  beim  Abwärtsschieben  des  Messers 
sofort  bis  auf  den  Knochen  durchschneiden  will,  zur  Verstärkung  der 
Kraft  nützlich  sein.  Jedoch  ist  im  Allgemeinen,  und  namentlich  fQr 
voluminöse  Extremitäten,  dies  umständliche  und  schwierige  Verfahren 
des  Schnittes  in  einem  Zuge,  welches  überdies  gar  keinen  Vortheil 
gewährt,  mit  Recht  ausser  Gebrauch  gekommen.  Einfocher  und  sicherer 
erreicht  man  denselben  Zweck,  wenn  man  den  Kreisschnitt  in  zwei 
Zügen  ausfuhrt,  indem  man  das  Messer  unter  der  Extremität  hin- 
durchfUhrt,  die  Schneide  auf  der,  dem  Operateur  entgegengesetzten 
Seite  des  Gliedes  mit  dem  Talon  aufsetzt  und  durch  schnelles  gerad- 
liniges Zurückziehen  des  Annes  die  ganze  Länge  der  Klinge  auf  die 
untere  (hintere)  Hälfte  des  Gliedes  einwirken  lässt.  Demnächst  setzt 
man  das  Messer  von  oben  her  in  den  Winkel  des  so  eben  gemachten 
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Schnittes  uod  durchschneidet  mit  einem  gieiclien  Zuge  die  vorn  ge* 
l^enen  Weichtheile.  Auch  bei  diesem  Verfahren  tritt  man  mit  dem 
rechten  Fuss  etwas  zurück,  um  den  rechten  Arm  frei  bewegen  zu 
können;  das  linke  Knie  aber  wird  nicht  gebeugt  Mehr  als  zwei  Züge 
für  jeden  Schnitt  zu  verwenden,  gewährt  keinen  Vortheil. 

Vergleichen  wir  die  einzelnen  Verfahren  für  die  Ausführung  des 
Cirkelschnittes,  so  ergiebt  sich  leicht,  dass  sie  wesentlich  in  Betreff 
der  Frage  differiren,  ob  blos  die  Haut  (J.  L.  Petit)  oder  auch  die 
Muskeln  (Louis)  zur  Bedeckung  des  Knochenstumpfs  verwandt  werden 
sollen.  Enthält  der  zu  amputirende  Theil  mehr  als  einen  Knochen, 
so  können  alle  die  auf  Schonung  der  Muskeln  gerichteten  Verfahren 
gar  keine  oder  doch  nur  eine  höchst  beschrilnkte  Anwendung  finden. 
Daher  muss  man  sich  namentlich  am  Vorderarm  und  am  Unterschen- 
kel vorzugsweise  auf  die  Haut  verlassen.  Am  Oberarm  und  Ober- 
schenkel hat  man  die  Wahl;  gewöhnlich  werden  mehrere  Verfahren 
combinirt.  Die  Haut  ist  hier  so  leicht  verschieblich,  dass  sie  nur 
durchschnitten,  nicht  zurückpräparirt  zu  werden  braucht;  dann  durch- 
schneidet man  die  Muskeln  am  Oberarm  auf  ein  Mal,  am  Oberschenkel 
in  zwei  Schichten,  lässt  sie  zurückziehen  und  durchschneidet  die  am 
Knochen  haftenden,  je  nachdem  man  sie  höher  hinauf  trennen  will, 
nach  den  Vorschriften  von  Boy  er  oder  von  Bell. 

0?aIschDitt. 

Ovalschnitt.  {Methode  ovalaire.)  Führt  man  die  Schnitte, 
welche  beim  Cirkelschnitt  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des  Gliedes 
stehen  sollen,  in  schräger  Richtung  gegen  dieselbe,  so  erhält  die 
Wunde  eine  ovale  Gestalt.  Oft  hat  man  diese  SchnittfUhrung  ohne 
besondere  Absicht  in  Anwendung  gebracht,  namentlich  wenn  man  den 
Grkelschnitt  in  zwei  Zügen  machte.  Lassus  hat  bereits  zu  Ende 
des  vorigen  und  Charley  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  ein  solches 
Verfahren  angegeben;  auch  Langenbeck  d.  Ä.,  Guthry  und  Aber- 
nethy  haben  Operationen  der  Art  ausgeführt. 

Als  der  eigentliche  Autor  der  Ovalär- Methode  wird  aber  mit 
Recht  Scoutetten  angesehen.  Der  ovale  Schnitt,  welchen  er  allgemein 
empfiehlt,  soll  an  dem  einen  Ende  in  eine  langgestreckte  Spitze  aus- 
laufen, an  dem  andern  eiförmig  abgerundet  sein.  Das  Messer  muss 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  mit  einem  Zuge  bis  auf  den 
Knochen  eindringen.  Die  spitzwinklige  Vereinigung  beider  Schnitte 
entspricht  der  Stelle,  an  welcher  der  Knochen  (oder  das  Gelenk)  ge- 
trennt werden  soll.  Von  diesem  spitzen  Winkel  erstreckt  sich,  wenn 
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es  nothwendig  ist  mehr  Platz  zu  gewinnen,  eine  einfache  gerade  In- 
cision  noch  weiter  aufwärts.  Nach  Entfernung  des  Knochen  vereinigt 
sich  die  ganze  Wunde  in  einer,  der  Richtung  des  Gliedes  entsprechen- 
den geraden  Linie. 

^.  Zor  Erläuterung  diene  Fig.  104,  welche  die  Cootoaren  der 

^'  Schulter  darstellen  soll.  Bei  ir  liegt  der  Gelenkkopf;  too  da  m- 

laufeu  die  beiden  Schnitte  v — tr  und  x — to  spitzwinklig  direr- 
gireod,  um  sich  an  der  Innen-Seite  des  Arms,  in  einer  (hier  unsiclit- 
^       baren)  von  x  nach  r  ?erianfenden,  mit  ihrer  Convexital  abwim 
^     \      gerichteten  Curre  zu  Tereinigen.  Von  w  aufwärts  würde  nch,  je 
\^  1      nach  Bedurfoiss,  eine  gerade  Incision  weiter  fortsetzen.  Die^e 
wird  bei  weniger  foluminösen  Extremitäten  auch  noch  eins« 
■      weiter  abwärts  sich  erstrecken  können,  so  dass  der  Vereinigung^- 
pnnkt  der  beiden  difergirenden  Schnitte  (v)  dann  tiefer  zu  ste- 
hen kirne.  —  Vgl.  Scoutetten,  Methode  ovalaire,  Paris, 


Lappenschnitt. 

Der  Lappenschnitt  {Methode  ä  lambeaux)^  d.  h.  die  Bildung 
von  Fleisch  läppen,  welche  hinreichend  gross  sein  sollen,  um  den 
durchsägten  Knochen  oder  das  entblösste  Gelenk -Ende  zu  decke», 
kurz  um  die  Wunde  völlig  und  sicher  zu  schliessen,  wird  von  Velpe  au 
und  von  Lacauchie  als  eine  Erfindung  des  Heliodor  bezeichnet V). 
Ohne  allen  Grund  hat  Sprengel  und  nach  ihm  Leveille  dem  Am- 
hoise  Pare  die  Erfindung  des  Lappenschnitts  zugeschrieben. 

Par(',  Oeuvres  cotnpl.  Edit.  Malgalgite.  Paris,  18i0.  T.  II.  pag.  *«>34,  sagt  •» 
der  bezüglichen  Stelle  \\ürllich:  „Ich  schnitt  ihm  den  Arm  ab  ubne  Sage,  weil  der 
Brand  nicht  über  das  tllenbogen-Gelenk  hinausging  und  ich  fing  dort  die  Auiputaiiuit 
an,  indem  ich  die  Ränder,  welche  die  Knochen  verbinden,  durchschnitt. Pare  fügt 
ansdrflcklich  hinzu,  dass  eine  solche  Amputation  im  Gelenk  nichts  liesonderes  sei,  da 
sie  schon  von  Hippocrates  in  seinem  Büc\it  De  articuiis  empfohlen  werde.  Es  i>t 
also  fiberbaupt  nur  von  einer  Exarticulation,  aber  gamicht  von  einem  Lappenschniit 
die  Rede. 

Die  erste  bestimmte  Beschreibung  des  Lappenschnitts  rtlhrt  von 
dem  Oxforder  Chirurgen  Lowdham  her').  Wenige  Jahre  darauf 
erfanden  Verduin')  1696  und  Sabourin  in  Genf  1702  den  Lappen- 
schnitt  nochmals.  Letzterer  Ubci*trug  ihn  zuerst  auf  die  Exarticulalionen. 
Ob  beide  mit  dem  Verfahren  Lowdhams  bekannt  waren,  ist  nicht 

*)  Velpeau,  Med,  oper.  Paris,  1839.  T.  II.   Lacauchie,  Oa%.  med.  de  Parir. 

1850.  No.  lUu.  f.    Heliodor  beschreibt  ziemlich  klar  die  Lappenbildung  br. 

Amputation  überzähliger  Finger.    Im  Allgemeinen  rath  er,  erst  die  llalfte  dei 

Weicbtbcilc  zu  durchschneiden,  dann  zu  sägen  und  nun  erst  den  Schnitt  zu  vollendeo 
')  Sie  llndet  sich  in  einem  Briefe  an  Vounge,  der  im  Auszuge  11)79  in  dem  Cunuf 

triumphalle  e  TerebUilhina  clc.  vcröfTentlicbt  wurde. 
')  De  Vamputation  n  lambeau.  Amsterdam,  1750. 
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ermittelt;  jeden  Falls  weichen  sie  in  der  Ausführung  wesentlich  von 
ihm  ab.  Lowdham  bildete  seinen  Lappen  durch  3  Einschnitte,  von 
denen  2  parallel  der  Axe  des  Gliedes  verliefen,  während  der  dritte 
sie,  in  einer,  der  Dicke  des  Gliedes  entsprechenden  Entfernung  von 
der  Basis  des  Lappens,  vereinigle.  Statt  dieser  umstilndlichen  Schnitt- 
fUhrung  empfahl  Verduin  den  Lappen  mittelst  eines  langen,  zwei- 
schneidigen Messers  zu  bilden,  welches  hart  am  Knochen  durch  die 
ganze  Dicke  des  Gliedes  hindurch  gcstosseu  und  dann  mit  langen 
Zügen  schräg  abwärts  geführt  wird,  um  den  Lappen  auszuschneiden. 
Die  übrigen  Weichtheile  auf  der  anderen  Seite  des  Knochens  wurden 
von  Lowdham  sowohl,  als  von  Verduin  durch  einen  halben  Cir- 
kelschnitt  getrennt  und  der  Lappen  dann  (nach  Absägung  des  Kno- 
chens) Uber  die  dadurch  bedingte  Wunde  herüber  geklappt  Beide 
wandten  den  Lappenschnitt  nur  bei  der  Amputation  des  Unterschen- 
kels an  und  benutzten  zur  Lappenbildung  die  Weichtheile  der  Wade. 

Die  Bildung  zweier  Lappen,  die  einander  genau  entsprechen 
sollten,  wurde  fast  gleichzeitig  von  Ravaton  und  von  Vermale  in 
'Vorschlag  gebracht,  von  Beiden  aber  in  verschiedener  Weise  ausge- 
führt. Ravaton  machte  zuerst  den  Cirkelschnitt  bis  auf  den  Knochen, 
einige  Zoll  unterhalb  der  Stelle,  wo  letzterer  getrennt  werden  sollte 
und  Hess  dann  auf  diese  Wunde  rechtwinklig  einen  die  ganze  Dicke 
des  Gliedes  (in  seiner  Achse)  durchdringenden  Schnitt  fallen.  Die 
dadurch  umschriebenen  eckigen  Lappen  wurden  vom  Knochen  abge- 
löst und  dieser  darauf  in  der  HOhe  ihrer  Basis  durchsägt.  Vermale 
dagegen  schliesst  sich  an  Verduin  an.  Mit  der  linken  Hand  umfasst 
er  die  eine  Hälfte  der  Weichtheüe  des  Gliedes  und  comprimirt  sie 
gleichmässig.  Die  Basis  der  auf  diese  Weise  gebildeten  grossen  dicken 
Falte  wird  nahe  am  Knochen  mit  dem  zweischneidigen  Messer  durch- 
bohrt und,  indem  man  dasselbe  mit  langen  Zügen  in  schräger  Rich- 
tung hindurchftthrt,  der  erste  Lappen  gebildet.  Dasselbe  wiederholt 
sich  auf  der  anderen  Seite  des  Knochen. 

Vgl.  Fig.  105  (p.  59  i),  wo  aber  die  linke  Hand  der  Schnittlinie  lu  nahe  gerflckt  ist. 

Langenbeck  d.  A.  hat,  mit  Beibehaltung  der  von  Vermale 
angegebenen  Faitenbildung,  statt  der  Durchschneidung  von  innen  nach 
aussen,  den  Schnitt  von  aussen  nach  innen,  d.  h.  von  der  HOhe 
der  Falte  zu  ihrer  Basis,  empfohlen. 

Fig.  106,  wo  ein  vorderer  äusserer  Lappen  fQr  die  Amputation  des  Unterschenkels 
eben  geschnitten  wird  (die  hier  sehr  spSrüchen  Weichtheile  encbeinen  in  der  Figur 
etwas  zu  dick)  wahrend  der  hintere  innere  Lappen  durch  eine  punctirte  Linie  ange- 
deutet ist. 

Jedenfalls  werden,  mag  die  Bildung  der  beiden  Lappen  in  dieser 

fiardftltbsn  (Vldal),  Ghirurils.  IV.  38 
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oder  jener  Weise  erfolgt  sein,  nachher  die  noch  am  Knochen  haften- 
den Weichtheile  durch  kurze  Cirkelschnitte  getrennt 

Als  gemischtes  Verfahren  hat  S^dillot')«  später  Baudeni*) 
und,  nach  dem  Zeugniss  von  Vidal,  viel  früher  schon  Lisfraac 
(1827)  gelehrt,  die  Lappen  hlos  aus  der  Haut  oder  doch  blos  aus 
der  Haut  und  den  oberflächlichen  Muskeln  zu  bilden,  die  Übrigen 
Weichtheile  aber,  wie  beim  Cirkelschnitt  zu  durchschneiden. 

Hat  man  die  Wahl,  so  wird  man  der  Bildung  von  zwei  Lappen 
den  Vorzug  geben,  weil  sie  sich  genauer  an  einander  legen  als  der 
eine  Lappen  an  die  übrige  Wunde,  und  zur  Deckung  desselben  Stumpfs 
jeder  für  sich  nur  halb  so  lang  zu  sein  brauchen  als  ein  einfacher 
Lappen,  daher  weniger  dislocirt  werden  und  weniger  (partiellen)  Brand 
befürchten  lassen.    Sogar  am  Unterschenkel,  wo  wegen  der  relativ 

')  Amtalet  4e  ta  Chirurgie.   Poris,  1841.  T.  I.  pag.  43. 
')  OoMKtf  ifM  A^.  V.  5.  Juni  1849. 
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oberflächlichen  Lage  des  Schienbeins  der  eine  Lappen  nur  aus  der 
Haut  und  bei  Weitem .  nicht  so  gross,  als  der  aus  der  Wade  ent- 
nommene, gebildet  werden  kann,  ist  es  doch  zweckmässig  diesen 
kleinen  vorderen  Lappen  nicht  ganz  fortzulassen,  weil  die  Bedeckung 
des  Knochens  dadurch  mehr  sicher  gestellt  wird.  Dagegen  empfiehlt 
sich  bei  der  Exarticulation  des  Oberschenkels  ein  einfacher  vorderer 
Lappen.  Derselbe  legt  sich,  schon  durch  sein  Gewicht,  vor  die  grosse 
Wundfläche,  lässt  das  Wundsecret  bequem  abfliessen  und  ist,  trotz 
seiner  bedeutenden  Grösse,  vor  Gangrän  gesichert  durch  seinen  grossen 
Gefässreichthum. 

CiientcbafUHi,  die  hier  in  ihrer  Comhination,  die  Bildung  eines  vorderen  Lappens 
zweckmÄssig  erscheinen  lassen,  dürfen  aber  nicht  jede  für  sich  zur  Aufstellung  eines 
allgemeinen  Princips  benutzt  werden.  Dies  ist  irrtbumlicher  Weise  von  Baudens  und 
von  Maisonneuve  geschehen.  Ersterer  will  überall  nur  einen  vorderen  Lappeu 
bilden,  damit  das  Wundsecret  leicht  abfliessen  könne.  Letzterer  bildet  gleichfalls  nur 
einen  Lappen,  aber  immer  aus  der  Seite  des  Gliedes,  wo  die  grosse  Arterie  liegt,  in 
der  Voraossetzong,  dass  ein  solcher  am  Besten  ernährt  werde,  was  freilich  nicht  überall 
zutrifft.  So  ist  z.  B.  die  innere  Seite  des  Oberarms,  obgleich  der  A.  brachialis  naher 
liegend,  doch  weniger  gefassreich  als  die  äussere  und  hintere. 

Bildet  man  zwei  Lappen,  so  muss  man  bei  deren  Anordnung 
berücksichtigen,  dass  späterhin  das  Wundsecret  durch  den  einen 
Wundwinkel  frei  abfliessen  könne,  und  dass  beide  möglichst  gleich 
gross  ausfallen  oder  doch  auf  einander  passen.  In  ersterer  Beziehung 
empfiehlt  sich,  da  der  Operirte  späterhin  doch  meist  auf  dem  Rücken 
liegt,  die  Bildung  von  zwei  seitlichen  Lappen;  jedoch  muss  man  die 
localen  Verhältnisse  hierbei  sorgfältig  berücksichtigen,  da  durch  die 
Lagerung  der  Extremität  die  relative  Lage  der  Lappen  eine  ganz  andre 
wird,  als  sie  Anfangs  scheint  Der  aus  der  Wade  gebildete  Lappen 
ist  ursprünglich  ein  hinterer;  da  der  Operirte  aber  sein  Bein  gewöhn- 
lich mit  halbgebeugtem  Knie  auf  die  äussere  Seite  legt,  so  erscheint 
er  später  als  ein  seitlicher  Lappen.  Bildet  mau  an  dem  gerade  aus- 
gestreckten Oberschenkel  zwei  seitliche  Lappen,  so  erscheint  später, 
wegen  der  alsbald  eintretenden  Rotation  des  Stumpfes  nach  aussen, 
der  äussere  Lappen  mehr  nach  hinten,  der  innere  mehr  nach  vorn 
gerückt  Soli  der  hintere  Wundwinkel  während  der  Heilung  der  Wunde 
wirklich  nach  hinten  liegen,  so  bildet  man  daher,  statt  eines  äusse- 
ren-vordem  und  statt  eines  inneren,  einen  inneren -hinteren  Lappen. 

Welcher  Lappen  soll  zuerst  geschnitten  werden?  Gewöhnlich 
antwortet  man:  derjenige,  welcher  die  wenigsten  grossen  Gefiisse  ent- 
hält Diese  Regel  mag  gerechtfertigt  sein,  wenn  man  sich  auf  die 
Prophylaxis  gegen  die  Blutung  nicht  sicher  verlassen  kann;  sonst 
aber  ist  die  Lagerung  der  Weichtheile  maassgebend.    Man  schneidet 
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den  Lappen  derjenigen  Seite  zuerst,  welche  die  meisten  WeiehtheOe 
enthält,  weil  man  hier  mit  Sicherheit  dem  Lappen  die  gewünschte 
Grösse  geben  kann,  was  auf  der  anderen  Seite  erst  gelingt,  wenn 
durch  das  Ausschneiden  des  ersten  Lappens  die  Weichtbeile  beweg- 
licher geworden  sind.  Dies  gilt  namentlich  für  den  doppelten  Lappen- 
schnitt am  Oberschenkel.  Wollte  man  hier,  um  die  an  der  Inneren 
Seite  liegenden  Geffisse  möglichst  spät  zu  durchsehneiden,  den  Xusse- 
ren  Lappen  zuerst  bilden,  so  wQrde  derselbe  immer  zu  klein  ausfeilen, 
weil  die  Weichtbeile,  bevor  der  Schnitt  an  der  inneren  Seite  des 
Knochens  geführt  ist,  sich  nicht  hinreichend  weit  nach  aussen  ver- 
schieben lassen.  Der  Vortheii,  welcher  aus  der  etwas  späteren  Durch- 
schneidung der  Arterie  entspringen  soll,  ist  Uberdiess  illusorisch: 
wird  der  Stamm  der  Femoralis  nicht  gut  comprimirt,  so  wird  in  dem 
einen  wie  in  dem  anderen  Falle  ein  gefSbrlicher  Blutverlust  Statt  finden. 

Ob  man  die  Lappen  von  innen  nach  aussen  (Verduin),  oder 
von  aussen  nach  innen  (Langenbeck  d.  Ä.)  bildet,  ist  nicht  so 
gleichgültig,  als  Manche  glauben.  Die  Haut  wird  bei  dem  letzteren 
Verfahren  entschieden  mit  einem  reineren  und  glatteren  Schnitte  ge- 
trennt. Allerdings  erheischt  dasselbe  aber  mehr  Geschicklichkeit  und 
schärfere  Messer. 

Schrigschnitt. 

Schrägschnitt,  nach  Blasius'),  MStkode  elliptique  nach 
Soupart').  Dies  Verfahren  schliesst  sich  in  ähnlicher  Weise  an  den 
Lappenschnitt  an,  wie  der  Ovalschnitt  an  den  Cirkelschnitt  und  bildet 
in  gewisser  Beziehung  den  Uebergang  vom  Ovalschnitt  zum  Lappen- 
schnitt. Die  Wunde  soll  nämlich  nicht  ein  Oval,  sondern  ein  nach 
der  Achse  des  Gliedes  sehr  langgestrecktes  Rhomboid  darstellen  und 
die  Vereinigung  soll  nicht  in  querer  Richtung,  sondern  in  der  Art 
erfolgen,  dass  der  zipfelförmige  Lappen,  wie  die  Spitze  einer  drei- 
eckigen Tüte,  zum  Verschluss  derselben,  in  den  langgezogenen  Winkel 
eingefügt  wird.  Je  mehr  der  Zipfel  und,  dem  entsprechend,  auch  der 
einspringende  Winkel  der  Wunde  abgerundet  werden,  desto  mehr 
nähert  sich  dies  Verfahren  dem  einfachen  Lappeuschnitt.  Der  Knochen 
muss  etwas  hinter  der  künftigen  Umbiegungsstelle  des  Zipfels  durch- 
sägt werden.    Blasius  hat  fUr  die  Ausfuhrung  seines  Verfahrens, 

')  Blasius,  der  Schrägscbnitt,  eine  oeue  AmpuiatioDs-Methode.  Bcriio,  1838. 

0  Nouveau  mode  el  procidi  opiraloire  pour  tamputaiiim  d€$  M#«frrcf .  BrozeUci, 
1S47.  Nach  der  von  Soupart  gegebenen  Beschreibung,  ist  es  mir  unin^gjif^^ 
einen  erheblichen  Unterschied  zwischen  seiner  Methode  elliptiqne  und  doB 
Scbragscbnitt  voo  Blasius  au  entdeeken. 
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wekiM  feMBi«  eiBgettlrt  werden  muss,  ein  eifeaes  Hesser  ange- 
geben, welches  an  der  Spiue  breit  und  iwdsetaneidig  ist 

VerfUichaode  Beartkailanf  dar  veriehiedeoen  Metkodta  inrTrannang 

der  Weicbtheiie. 

Als  aUgenefn  anwendbare  Methoden  rind  der  sweiaeiti|re  Giri[d- 
sdinitt  und  der  Lappenschnitt  hervonohebeo.  Die  Obrigen  kOnnen 
unter  besonderen  Umständen ,  so  s.  B.  der  Ovalirschnitt  bei  vielen 
Exartieuiationen  oder  audi  an  gewissen  Stellen  der  Extremititen,  wie 
wir  dies  in  den  naehfblgenden  AbtheOongen  nachsuweisen  haben  wer- 
den, besondere  Vortheile  darbieten;  ^ne  allgemeinore  Geltang  haben 
sie  nicht  eriangt  Somit  handelt  es  sich  hier  wesentlich  um  eine 
Vergldchung  des  Girkelschnitts  und  des  Lappenschnitts.  Vi  dal  und 
mit  ihm  die  Mehrzahl  der  CranzOsisdien  Chirurgen  halten  es  für  aus- 
gemacht, dass  der  Lappenschnitt  eine  kleinere,  regelmissigere,  leichter 
und  Tollstlndig  Temarbende  Wunde  liefsre.  WSre  dies  der  Fall,  so 
mOsste  es  unbegreiflich  erscheinen,  dass,  wie  Vi  dal  selbst  zugiebt, 
der  Girkelschnltt  doch  noch  immer  bei  Wdtem  häufiger  ausgeführt 
wird.  In  der  That  beobachtet  man  die  angegebenen  VonOge,  aber 
nur  dann  beim  Lqipenschnitt,  wenn  die  Heilung  per  primam  erfolgt 
Dann  erfolgt  die  Vereinigung  in  der  That  yoUstindiger  in  ganzer 
Ausdehnung  der  Wunde,  und  diese  sdieint  deshalb  kleine  zu  sein. 
Ellert  aber,  wie  in  den  meisten  FUlen,  ein  mehr  oder  weniger  grosser 
Theil  der  Wunde,  so  hat  man  Gelegenheit  sich  Ton  der,  auch  durch 
Messung  leicht  zu  bestitigenden,.  Thatsache  su  Obeneugen,  dass  die 
Wunde  beim  Lappenscbnitt  eine  grossere  Oberfliche  hat,  als  beim 
Cirfcelscfanitt  Das  Muskelpolster,  welches  beim  Lappenschnitt  ge- 
wonnen werden  soll,  geht  durch  Atrophie  der  Muskeln  allmXlig  ganz 
zu  Grunde,  so  dass  auch  dies  dem  Lappmischnitte  nicht  zum  Vor- 
theile gerechnet  werden  kann.  Die  Unterinndung  der  GeOsse  ist  beim 
Lappenschnitt  wegen  der  scbrigen  Durchschneidung  meist  schwieriger, 
zuweilen  sogar  weniger  sicher.  Die  Difformitit  des  Stumpfes,  welche 
beim  Ciri[elschnitt  unmittdbar  nach  der  Vereinigung  der  Wunde  an 
den  beiden  Wundwinkehi  sich  herausstellt,  kann  durch  eine  leichte 
Biegung  der  beiden  Schnitte  durdi  welche  man  die  Haut  trennt,  Ter> 
hfltet  werden.  Will  man  das  schon  Lappenschnitt  nennen,  so  kommt 
diesem  allerdings,  eeieris  p^ribus,  der  Vorzug  einer  regelmässigen  Ver- 
einigung zu.  Aber  der  Rangstreit  zwischen  beiden  Methoden  ist  ttber- 
taaupt  ein  ziemlich  leerer.  Man  hat  erflihren,  dass  beide,  gut  ausge- 
nhft,  bei  richtiger  Nachbehandlung  gleich  gute  Resultate  liefern  und 
die  Wahl  hängt  jeut  thells  von  der  individuellen  Uebung  des  Operateurs, 
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theils  von  der  Localität  ab.  Die  pathologische  BesdiaflRniiieit  der 
letzteren  kann  namentlich  den  Lappenschnitt  zweckmissig  erachemeo 
lassen.  Die  eine  Seite  der  Extremität  ist  z.  B.  gesund  und  unverletzt, 
die  andere  weit  hinauf  krank  oder  zerstört  Wollte  man  hier  den 
Cirkelschnitt  ausfuhren,  so  mttsste  man  die  Operation  da  beginnen, 
wo  beide  Seiten  gesund  sind,  also  nSher  am  Rumpf.  Beim  Lappen- 
schnitt kann  man  aus  der  gesunden  Seite  einen  Lappen  bilden  imd 
somit  die  Trennung  des  Knochens  bereits  da  vornehmen,  bis  wohin 
auf  der  kranken  Seite  die  Zerstörung  oder  Erkrankung  sieb  erslredit 
Immer  wird  unter  solchen  Verhftltnissen  vor  den  anderweitigen  GrQn- 
den  zur  Wahl  dieser  oder  jener  Methode  der  Grundsatz  den  Vorrang 
behaupten  müssen,  dass  man  die  Amputation  möglichst  entfernt  vom 
Rumpfe  vorzunehmen  hat,  da  ihre  Gefehr  mit  der  Anniberang  an 
den  Rumpf  wächst  (vgl.  pag.  576). 

Trennung  der  Weichtheile  im  Z wiscbenknockenraame. 

Wenn  der  Theii  einer  Extremität,  in  welchem  amputirt  werden 
soll,  mehrere  Knochen  enthält,  welche,  nebeneinander  liegend, 
Weichtheile  zwischen  sich  einschliessen,  wie  dies  an  den  sogen,  zwei- 
röhrigen  Gliederabschnitten  (Vorderarm  und  Unterschenkel),  so  wie 
an  der  Mittelhand  und  am  Mittelfusse  der  Fall  ist,  so  muss,  nach  den 
zur  Trennung  der  äusseren  Weichtheile  erforderlichen  Schnitten,  die 
Durchschneidung  der  im  Spatium  interosseum  gelegenen  Weichthale 
noch  als  ein  besonderer  Operationsact  hinzukommen.  Dazu  bedarf 
man  eines  schmalen  Messers,  dessen  Klinge  nicht  breiter  sein  darf, 
als  die  Entfernung  zwischen  den  Knochen  beträgt  Solche  Messer  hat 
man  besonders  zu  diesem  Zweck  mit  zwei  Schneiden  verseben,  so 
dass  sie  die  Gestalt  eines  kleinen  Dolchs  haben,  und  Catline  ge- 
nannt. Dies  Messer  soll  an  den  zweiröhrigen  Gliedern  in  folgender 
Weise  zur  Anwendung  kommen.  Die  eine  Schneide  wird  auf  der  dem 
Operateur  zugewandten  Seite  des  Gliedes  aufgesetzt,  wie  wenn  man 
einen  Cirkelschnitt  in  einem  Zuge  machen  wollte,  und  so  weit  Uber 
die  beiden  Knochen  hingezogen,  bis  die  Spitze  sich  auf  dem  Zwiscben- 
knochenraum  befindeL  Dann  senkt  der  Operateur  die  Spitze  des 
Messers  in  letzteren,  indem  er  seine  Hand  erhebt,  und  durchschneidet 
sämmtliche,  zwischen  den  Knochen  gelegenen  Weichtheile  rechtwinklig 
gegen  die  Achse  des  Gliedes.  Hierauf  zieht  er  das  Messer  wieder 
empor,  umgeht  mit  ihm  den  zweiten  Knochen  und  dringt  von  der 
unteren  Seite  abermals  durch  die  eben  angelegte  Wunde  in  den  Zwi- 
schenknochenraum,  um  alles,  was  an  dieser  Seite  noch  ungetrennt 
geblieben  sein  könnte,  zu  durchschneiden.  Mit  dem  letzten  Zuge  wird 
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endlich  die  Catline  aus  dem  Zwischeoknochenraume  wieder  hervor- 
gezogen  und  um  die  noch .  unberührte  hintere  Seite  des  Knochens, 
auf  dessen  Dorsalseite  der  Schnitt  begonnen  hatte,  herumgeführt 
Statt  dieser  complicirten  SchnittfUhrung  und  statt  des  besonderen  In« 
strumentes  genügen  zwei  Schnitte  mit  einem  starken,  aber  schmalen 
Scalpell,  von  denen  der  eine  an  der  vorderen,  der  andere  an  der 
hinteren  Seite  des  Gliedes  geführt  wird.  Wünscht  man  die  Weich- 
theile  weiter  zurückzuschieben,  so  kann  man  aus  dem  gesammten 
Inhalt  des  Zwischenknochenraumes  einen  kleinen  Lappen  bilden,  in- 
dem man  von  der  Stelle  der  ursprünglichen  Durchschneidung,  Ittngs 
der  einander  zugewandten  Ränder  beider  Knochen,  Schnitte  aufwSrts 
führt  Den  so  gebildeten  Lappen  höher  oben  nochmals  quer  zu  durch- 
schneiden und  somit  zu  exstirpiren,  gewährt  keinen  Vortheil  und 
könnte  die  StiUung  der  Blutung  erschweren.  Zur  Zurückhaltung  der 
Weichtheile  während  des  Sägens  ist  eine  doppelt  gespaltene  (drei- 
zipfelige) Compresse  erforderlich,  deren  mittlerer  Zipfel  von  der  dem 
Operateur  abgewandten  Seite  aus  durch  den  Zwischenknochenraum 
hindurchgeführt  und  dann,  wie  die  anderen  Köpfe,  aufwärts  geschla- 
gen wird. 

Trennang  der  Knochen  bei  der  Amputation. 

Bei  der  Amputation  in  der  Gontinuität  bedarf  man  ausser  dem 
Messer  auch  noch  einer  entsprechend  grossen  Säge;  am  Besten  ist 
eine  Bogensäge,  in  welche  man,  falls  das  Blatt  brechen  sollte,  leicht 
ein  neues  einsetzen  kann.  Das  Blatt  darf  nicht  allzu  breit  auch  nicht 
zu  dick  sein  und  muss  einen  veijüngten  Rücken  besitzen,  damit  es 
sich  nicht  so  leicht  im  Knochen  einklemmt  Die  Handhabung  der 
Säge  muss  besonders  erlernt  werden.  Man  sieht  sie  am  Besten  den 
Tischlern  ab,  die  viel  mit  der  Säge  zu  arbeiten  haben.  Die  linke 
Seite  des  Rumpfes  ist  dem  zu  durchsägenden  Theil  zugewandt  Die 
Brust  etwas  eingezogen,  damit  sie  die  Bewegung  des  rechten  Armes 
nicht  hindert,  die  Beine  etwas  gespreitzt,  um  recht  sicher  zu  stehen. 
Die  Bewegungen  des  Armes  beim  Sägen  bestehen  in  abwechselnden 
Beugungen  im  Schulter-  und  Ellenbogen -Gelenk,  wobei  die  Hand, 
mit  welcher  die  Säge  geführt  wird,  sich  in  einer  unmittelbar  vor 
dem  Thorax  und  mit  diesem  parallel  gelegenen  Ebene  bewegen  muss. 
Auf  die  Stelle  des  Knochens,  an  der  er  durchsägt  werden  soll,  wird, 
nach  sorgfältiger  Durchschneidung  des  Periost,  die  Spitze  des  Daumen 
in  der  Art  aufgesetzt,  dass  sein  Nagel  rechtwinklig  gegen  den  Knochen 
steht,  um  die  Säge  bei  ihren  ersten,  langsam  auszuführenden  Zügen 
zu  leiten,   ist  das  Sägeblatt  hinreichend  tief  eingedrungen,  um  nicht 
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unter  diesen  liegt  die  Gelenkslinie.  Ebenso  verhält  es  sich  an  der 
Articulatio  metacarpo-phalangea,  am  Handgelenk,  wo  die  beiden  Pro- 
cessus styloidei  die  oberen  Gelenks-Vorsprilnge  bilden,  wie  am  Fuss- 
gelenk die  Malleoien,  am  Schultergelenk  das  Acromion,  am  Hüftgelenk 
die  Spina  anterior  inferior  (welche  freilich  nicht  so  leicht  zu  fUhlen 
ist,  als  der  grosse  Trochanter).  Beim  Ellenbogen-  und  Kniegelenk 
muss  man  vom  Olecranon  und  der  Patella  absehen;  die  Gelenklinie 
liegt  in  beiden  Fällen  unterhalb  der  Condylen ,  -  dort  des  Huroerus, 
hier  des  Femur  und  diese  Condylen  selbst  sind  leicht  zu  ftihlen.  An 
den  Gelenken  des  Fusses  scheinen  sieh  Ausnahmen  von  der  aufge- 
stellten Regel  zu  finden.  An  der  Articulatio  tarso-metatarsea  scheint 
auf  den  ersten  Blick  das  hintere  Ende  des  fünften  Mittelfüss-Rnochen 
am  Stärksten  hervorzuspringen.  In  der  That  ist  aber  der  hervorragend- 
ste Punkt  an  diesem  Gelenk  das  Os  cuneiforme  primum  und  unmittel- 
bar vor  diesem  liegt  auch  der  bequemste  Eingang  zu  dem  Gelenk. 
Auch  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Fusswurzel-Knochen 
scheint  das  der  vorderen  Reihe  angehörige  Kahnbein,  besonders  starte 
hervorzuspringen;  in  der  That  wird  aber  der  stärkste  Gelenk- Vor- 
sprung durch  den  Kopf  des  Talus  gebildet  und  dicht  vor  diesem 
findet  sich  abermals  das  Gelenk. 

Zuweilen  sind  die  Gelenke  von  Hautfalten  umgeben,  die  in  einer 
bestimmten  Beziehung  zu  der  Gelenklinie  stehen.  In  anderen  Fällen 
kann  man  sich  nach  hervorspringenden  Sehnen  oder  nach  benach- 
barten Knochenvorsprüngen,  deren  relative  Lage  zum  Gelenk  be- 
kannt ist,  richten.  In  jedem  Fall  sucht  man  nach  dem  ersten  Ein- 
schnitt durch  ZufUhlen  mit  dem  Finger  jeden  noch  bestehenden  Zweifel 
zu  beseitigen. 

2)  Eröffnung  und  Trennung  des  Gelenkes.  Um  ein  Ge- 
lenk richtig  zu  öffnen,  muss  man  die  Form  und  Art  der  Zusammen- 
fügung seiner  Theile  genau  kennen  und  gleichsam  vor  Augen  haben. 
Auf  die  beiden  Enden  der  Gelenklinie  setzt  man  von  Anfang  an  Dau- 
men und  Zeigefinger  der  linken  Hand  als  unverrückbare  Visirpunkte 
für  alle  zu  führenden  Schnitte.  Niemals  dringt  man  mit  dem  Messer 
früher  in  das  Gelenk,  d.  h.  zwischen  die  knöchernen  Gelenk -Enden 
ein,  als  bis  man  sie  durch  Trennung  der  wesentlichen  Befestigungs- 
bänder von  einander  gelöst  hat.  Dringt  man,  wie  gewöhnlich,  von 
der  Dorsal-  oder  Extensions- Seite  auf  ein  Gelenk  ein,  so  stellt  man 
dasselbe  in  halbe  Beugung.  Das  gespannte  Gelenkband  bietet  dann 
auf  dieser  Seite  eine  viel  grössere  Angriffsfläche  dar,  und  trifft  der 
Schnitt  dann  auch  nicht  ganz  genau  die  Gelenklinie,  so  ist  das  Gelenk 
doch  geöffnet  und  die  übrige  Operation  dann  viel  leichter.  Die  mei- 
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Sien  Binder  durchsehneidet  nun  in  der  Richtung  Ton  amaa  nack 
innen,  ohne  mit  der  Spitze  des  Messers  zwischen  die  Gelenk -Eaden 
einzudringen.  Sucht  man  durch  gewaltsamen  Druck  oder  Zog  mil 
d^  linken  Hand  den  zu  entfernenden  Tlieil  möglichst  hald  zu  loxiran. 
hoYor  man  die  Gelenkkapsel  Töllig  geMhet  hat,  so  kann  das  zw  em- 
femende  Gelenk-Ende  sich,  wie  hei  einer  zaflüligen  Luxation,  eiwklem- 
men  und  dadurch  die  Ezarticulation  ersdiweren.  Durch  rohe  Gewalt 
ist  bd  den.  Exarticulationen  Qboiiaupt  Nichts  auazuriditen.  Findet 
man  erheblichen  Widerstand,  so  beruht  dieser  stets  darauf;  dnss  noch 
ein  Gelenkband  oder  eine  Sehne  undurchschnitten  geblidien  ist 

3)  Die  Bedeckung  der  zurQckbleibenden  Gelenkfllche 
«rheisdbt  besondere  Aufinerksamkeit  schon  im  Beginne  der  Operaüoi. 
Bfag  man  sich  dieser  oder  jener  Methode  für  die  Trennung  der  Weich- 
tbeile  bedienen,  so  muss  man  doch  stets  im  Auge  behalten,  daas 
jedes  Gelenk-Ende  ein  viel  bedeutenderes  Volumen  hat  als  die  eatr 
sprechende  Diaphyse  und  dass  zur  Bedeckung  desselben  daher  auch 
viel  mehr  Weichtheile  erforderlich  sind.  FQr  den  AnÜnger  ist  es 
sehr  schwierig  ohne  Weiteres  in  dieser  Beziehung  das  richtige  Maaas 
zu  treffen  und  das  Aufzeichnen  der  zu  führenden  Schnitte,  vor  dem 
Beginne  der  Operation,  daher  in  den  meisten  Rillen  empfehlenswerth. 

Verband. 

Die  Hauptaufgaben  beim  Verbände  sind:  die  Blutung  aicher 
zu  stillen  und  die  Wunde  möglichst  genau  zu  vereinigen. 

Die  Stillung  der  Blutung  kann  aueh  als  ein  besonderer  Act 
der  Operation  unterschieden  werden.  Die  grösseren  Arterien,  wekhe 
man,  durch  anatomische  Kenntnisse  geleitet,  auffinden  kann,  weiden 
sofort  nach  Durcbsttgung  des  Knochens,  in  der  für  die  Unterbindung 
blutender  Gefäss- Enden  (Bd.  IL)  angegebenen  Weise  gefasst  und 
unterbunden. 

Die  dort  fchoo  erörterteo  Fragen:  ob  man  dicke  oder  donne  Fadea  wiUen  soUe, 
ob  es  iweckmttMig  aei,  nach  der  Knotong  des  Fadens  die  beiden  Enden  knn  abio- 
schneiden,  oder  das  eine  auf  kfirzestem  Wege  aus  der  Wunde  herauszuleiteo,  sind 
namentlich  bei  Amputationen  lebhaft  besprochen  worden.  Merkwürdiger  Weise  empfeklen 
Einzelne,  welche  sonst  das  eine  Faden -Ende  ans  der  Wunde  herausznfuhren  ratben, 
bei  Amputationen  sftmmtliche  Ligaturen  geradezu  am  Knoten  abzuschneiden;  so  na- 
mentlicb  Chelins  (vgl.  dessen  Handbuch,  7.  AnOage,  g.  578  und  $.  294$). 

Erst  nachdem  die  anatomisch  bekannten  Arterien  unterbunden 
sind,  lässt  man  die  prophylactische  Compression  des  GefUssstammes 
unterbrechen,  um  die  kleineren  Arterien  an  ihrem  Spritzen  lu  er- 
kennen. Oft  haben  aber  inzwischen  Gerinnsel  deren  Lumina  ober- 
flächlich verklebt,  oder  das  Geftiss  hat  sich  in  die  Tiefe  der  dasselbe 
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krampfhaft  umfassenden  Muskeln  zurückgezogen,  —  kurz  man  sieht 
keine  Blutung,  während  dieselbe  nach  wenigen  Stunden  vielleicht  mit 
einer  selbst  lebensgefährlichen  Heftigkeit  auftreten  kann.  Es  wäre 
höchst  unvorsichtig,  wenn  man  sich  auf  diesen  Schein  von  Sicherheit, 
den  die  Wunde  unmittelbar  nach  der  Operation  darbietet,  verlassen 
oder  denselben  gar  durch  das  Aufträufeln  von  kaltem  Wasser,  welches 
die  Spannung  der  Gefässwände  und  der  Muskeln  vermehrt,  erhöhen 
wollte.  Vielmehr  muss  man  Alles  was  die  Arterienstämme  compri- 
miren  könnte  (oft  die  Hand  eines  den  Amputatiensstumpf  emporhal- 
tenden Gehulfen)  entfernen  und  durch  Aufträufeln  von  lauwarmem 
Wasser  mit  einem  Schwamm  oder  einer  Spritze  alle  Gerinnsel  sorg- 
fältig entfernen.  Da  spritzen  dann  oft  noch  kleine  Arterien,  die  man 
vorher  garnicht  vermuthet  hat.  Besonders  richte  man  seine  Aufmerk- 
samkeit auf  solche  Stellen,  von  denen  kleine  rothe  Bäche  herabrieseln. 
Tupft  man  an  einer  solchen  Stelle  das  Blut  ab,  so  zeigt  sich  da,  wo 
es  hervorrieselte,  kein  Gefässlumen.  Das  Blut  scheint  geradezu  aus 
der  Muskelsubstanz  zu  kommen.  Sieht  man  genauer  zu,  so  zeigt  sich, 
dass  es  unter  einer  dünnen  Schicht  von  Gerinnsel  hervorkommt  und 
entfernt  man  auch  diese  mit  dem  lauwarmen  Schwamm  oder,  wenn 
sie  zu  fest  haften,  mit  den  Fingern,  so  spritzt  nun  das  helhrotbe  Blut 
an  einer  viel  höheren  Stelle  hervor.  Es  war  bis  dahin  hinter  der 
geronnenen  Schicht  herabgerieselt  und  daher  erst  ziemlich  entfernt 
von  dem  Aste,  der  es  lieferte,  als  unscheinbarer  Bach  zu  Tage  ge- 
treten. Beachtet  man  alle  diese  Verhältnisse,  so  wird  man  nicht,  wie 
Dupuytren  es  noch  wollte,  eine  volle  Stunde  oder  gar  darüber 
warten  müssen,  bevor  man  die  Wunde  schliesst;  aber  es  ist  grosse 
Sorgfalt  und  allerdings  auch  verhältnissmässig  lange  Zeit  erforderlich, 
bis  man  auf  diese  Weise  völlige  Sicherheit  erlangt.  Wer  sich  auf 
die  Anwendung  der  Kälte,  auf  die  comprimirende  Wirkung  des  Ver- 
bandes oder  der  gegen  einander  gedrückten  Wundlappen  verlässt, 
wird  häufig  Nachblutungen  erieben. 

Nicht  ganz  selten  bluten  die  kleinen  Gefässe  des  Knochen- 
markes oder  auch  eine  durchschnittene  Art.  nutrilia  in  störender 
Weise,  allerdings  nur  sehr  selten  in  dem  Grade,  dass  durch  den 
Blutverlust  eine  Gefahr  bedingt  werden  sollte,  aber  doch  oft  so  stark, 
dass  durch  die  Ansammlung  des  Blutes  in  der  geschlossenen  Wunde 
schmerzhafte  Spannung  entstehen  und  die  Vereinigung  per  primam 
gehindert  werden  würde.  Zuweilen  reicht  es  zur  Stillung  dieser  Blu- 
tung aus,  wenn  man  nur  eine  Zeitlang  einen  Charpiebausch  gegen 
die  blutende  Stelle  andrückt;  hat  dies  aber  auch,  nachdem  die  übrige 
Blutung  in  der  Wunde  aufgehört  hat,  noch  nicht  hinreichend  gewirkt, 
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80  dass,  wenn  man  das  Blut  abgewischt  hat,  schon  nach  wenigen 
Minuten  eine  erhebliche  Menge  (z.  B.  ein  TheelOffel  voll)  ausgesickert 
ist,  so  muss  schliesslich  —  mag  man  auch  noch  so  ungern  einen 
fremden  Körper  in  der  Wunde  zurücklassen  ein  kleiner  Charpie- 
bausch,  schlimmsten  Falls  mit  etwas  yerdUnntem  Liquor  fern  sesqui- 
chlorati  getrinkt,  auf  der  Sftgeflttche  des  Knochens  fest  angedrückt, 
liegen  bleiben. 

Zuweilen  erheischt  auch  die  Blutung  aus  den  Venen  BerQdtsich- 
tigung.  Aus  normalen  Venen  blutet  es  freilich  auf  der  SchnittlUche 
eines  Amputationsstumpfes,  aus  naheliegenden  Gründen,  fast  gamicht 
Wenn  aber  der  Klappenschluss  in  ihnen,  sei  es  durch  Erweiterung 
oder  durch  andere  Störungen,  ungenügend  geworden  ist,  so  kann  das 
Blut  nicht  blos  aus  der  durchschnittenen  Vene  in  mächtigem  Strome 
ausfliessen,  sondern  unmittelbar  nach  der  Amputation  sogar  hervor- 
spritzen,  wenn  die  prophylactische  Compression  des  Arterienstammes 
in  ungenügender  Weise  Statt  findet  und  dabei  gleichzeitig  der  daneben 
liegende  Venenstamm  comprimirt  wird.  Hierdurch  können,  nament- 
lich wenn  das  arterieUe  Blut  in  Folge  der  Chloroform -Narkose  eine 
dunklere  Farbe  angenommen  hat  und  die  Venenwinde  vielleicht  krank- 
haft verdickt  sind,  diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen,  —  fireilich 
nur  für  einen  Operateur,  der  die  relative  Lage  der  betreffenden  Vene 
und  Arterie  nicht  genau  im  Kopfe  hat.  Sollte  in  einem  solchen  Falle 
die  Vene  statt  der  Arterie  unterbunden  werden,  so  hat  dies,  sofern 
nur  die  Arterie  gleich  darauf  auch  zugebunden  wird,  keinen  Nachtheil, 
da  zur  Stillung  einer,  auch  nach  völliger  Beseitigung  der  centralen 
Compression  andauernden  Venenblutung  in  einem  Amputationsstumpf 
doch  kein  anderes  Mittel  anwendbar  ist  als  die  Ligatur. 

Wenn  man  sich  in  Betreff  der  Blutung  vöUig  sicher  fühlt,  so 
schreitet  man  zur  Vereinigung,  wobei  die  Ligaturfiden  auf  kürze- 
stem Wege,  aber  ohne  alle  Spannung,  aus  der  Wunde  geführt  und 
an  dem  Stumpfe  mit  Heftpflaster  oder  Collodium  sicher  befestigt  wer- 
den. Finden  sich  an  den  Wuudrändem  oder  in  der  Wunde  flberhaupt 
noch  Unebenheiten,  hervorragende  FeUen  von  Bändern  (bei  Exarticu- 
lationen;  freilich  nicht  leicht  ohne  Schuld  des  Operateurs),  Sehnen 
(mehr  bei  Uebungen  an  der  Leiche  als  am  Lebenden),  Nervenstimme 
(welche  leicht  hervorragen  können,  da  sie  sich  nicht  wie  die  Muskeln 
und  Gefässe  zurückziehen),  so  schneidet  man  diere  mit  einer  starken 
scharfen  Scheere  glatt  ab. 

Kann  man  die  Anwendung  der  Naht  umgehen,  so  gewährt  dies 
den  Vortheil,  dass  der  ganze  erste  Verband  und  der  ganze  Amputa- 
tionsstumpf überhaupt  unberührt  und  ruhig  liegen  bleiben  kann,  bis 
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durch  die  Menge  des  die  VerbandstQcke  durchdringenden  Wundsecrete 
ein  Wechsel  derselben  nothwendig  gemacht  wird.  Legen  sich  aber 
die  Wundränder  unter  dem  Zuge  der  quer  gegen  die  Wunde  anzu- 
legenden langen  Heftpflasterstreifen,  nicht  ganz  genau  gegen  einander, 
so  muss  man  Ntthte  oder  Serres  fines  zu  Hülfe  nehmen.  Letztere 
vereinigen  natürlich  nur  die  Haut  und  werden  daher,  wenn  es  darauf 
ankommt  Fieischlappen  bis  zu  möglichst  grosser  Tiefe  miteinander  in 
Berührung  zu  halten,  nicht  ausreichen.  Sonst  aber  sind  sie  sehr  be- 
quem und  gewähren  den  Vortheil,  dass  man  sie  jeden  Augenblick 
ohne  Schmerz  entfernen  und  wieder  aufsetzen  kann,  was  namentlich 
beim  Eintreten  einer  Nachblutung  wichtig  ist.  Sie  müssen  aber  so 
dicht  an  einander  gelegt  werden,  dass  keine  klaffenden  Zwischenräume 
bleiben  und  die  Wunde  also  wirklich  ganz  durch  sie  geschlossen 
wird,  denn  der  völlige  Verschluss  der  Wunde,  die  gänzliche  Absper- 
rung der  Luft,  soll  hier  erzielt  werden.  Durch  eine  Combination  von 
Serres  fines  und  Heftpflastern  ist  diese  nicht  zu  erreichen,  da  bei 
Anlegung  der  ersteren  die  Wundränder  aufgerichtet,  unter  letzteren 
aber  flach  an  einander  gelegt  werden.  Legt  man  Nähte  an,  so  wer- 
den die  Zwischenräume  zwischen  ihnen  durch  Pflasterstreifen  ausgefüllt, 
wie  dies  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Nähte  (Bd.  1.)  erläutert 
wurde.  Demnächst  muss  dem  ganzen  Stumpfe  noch  eine  weiche  Um- 
hüllung gegeben  werden.  Watte  ist  hierzu  ein  sehr  geeignetes  Material. 
Legt  man  den  Stumpf  aber  unmittelbar  auf  Watte,  so  wird  diese  schon 
durch  die  geringsten  Mengen  von  Wundsecret  angeklebt  und  lässt 
sich  dann  beim  ersten  Wechsel  des  Verbandes  schwer  entfernen.  Dies 
wird  verhütet,  indem  man  zwischen  dem  Stumpf  und  die  dicke  Watten- 
schicht eine  mit  Fett  bestrichene  oder  getränkte  Compresse  legt 
Diese  oberflächlichen  Verbandstücke  werden  durch  ein  grösseres  drei- 
eckiges Verbandtuch  zusammengehalten.  Man  ordnet  sie  vorher  auf 
einem  Brett:  das  Verbandtuch  zu  unterst,  darüber  die  Watte,  auf  diese 
die  mit  Fett  bestrichene  Compresse.  Der  Amputationsstumpf  wird  dann 
sanft  auf  letztere  gelegt,  Compresse  und  Watte  werden  über  ihm 
zusammengeklappt,  der  eine  Zipfel  des  Verbandtuches  von  hinten 
nach  vom  herübergelegt,  die  beiden  anderen  von  den  Seiten  zusammen- 
geschlagen und  leicht  geknotet  oder  mit  Nadeln  befestigt  Im  Bette 
wird  der  Stumpf  überdies  auf  ein  weiches  Spreukissen  etwas  erhöht 
gelagert  und  durch  einen  Bügel  (Beifenbahre)  vor  der  Berührung  der 
Bettdecke  geschützt 
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Selten  erfolgt  die  Heilung  eines  grösseren  Amputationsstumpfea 
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ganz  per  primam  Intentionen).  Dies  erklärt  sich  aus  der  Ungleich- 
artigkeit  der  in  demselben  mit  einander  in  Berührung  gebrachten 
Theile.  Nicht  blos  unter  einander  sollen  Haut  und  Muskeln  verwach- 
sen, sondern  auch  mit  der  von  ihnen  bedeckten  Wundfläche  des 
Knochens  oder  der  Gelenkfläche.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Kreis- 
laufs-Verhältnisse  am  Amputationsstumpf  wesentlich  verändert  sind 
Für  die  Blutbewegung  in  den  Venen  fehlt  ein  grosser  Theil  der  vis 
a  tergo.  In  die  kleineren  Arterien  aber  strömt  das  Blut,  gerade  wie 
nach  der  Unterbindung  eines  Arterienstammes  in  der  Continuitäl,  mit 
grösserer  Gewalt.  Aus  diesen  Kreislaufs- Störungen  erklärt  sich  wohl 
ohne  Schwierigkeit,  weshalb  Oedem  an  dem  Amputationsstuinpfe  leicht 
in  erheblicher  Ausdehnung  auftritt  und  ein  normaler  Emährunguu- 
stand,  wie  ihn  die  Heilung  per  primam  voraussetzt,  nur  selten  sict 
findet.  In  der  Regel  tritt  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  eine,  sich 
von  der  Schnittfläche  aus  mehr  oder  weniger  weit  aufwärts  erstreckende 
Entzündung  ein,  die  um  so  sicherer  zur  Eiterung  fuhrt,  je  mehr 
gleichzeitig  durch  die  eben  erwähnten  Verhältnisse  seröse  Infiltration 
bedingt  wird,  je  mehr  fremde  Körper  und  je  mehr  nekrotisirende 
Gewebe  in  der  Wunde  vorhanden  sind.  Am  Häufigsten  findet  sich 
die  Quelle  der  Eiterung  in  dem  intermusculären  Bindegewebe,  welches 
den  Ligaturfäden  zunächst  liegt,  oder  an  der  Schnittfläche  des  Knochens. 
Daher  können  die  Ecken  der  Wunde  oder  die  obere  HälAe  derselben 
per  primam  heilen,  während  die  Mitte  oder  der  hintere  Wundwinkel 
Wochen  lang  eitern.  Auch  die  Muskeüi  werden  in  der  Regel  nicht 
blos  an  ihrer  Schnittfläche  von  der  Entzündung  ergriffen.  Die  Muskd- 
EntzUndung  hat  fibröse  Entartung  und  Schrumpfung  zur  Folge,  durch 
welche  das,  Anfangs  reichliche  Fleischpolster  völlig  schwinden  kanu. 
Beschränkt  sich  die  Entzündung  auf  die  Schnittfläche,  so  vermindert 
sich  das  Volumen  der  Muskeln  erst  später  durch  fettige  Degeneration, 
der  sie  aber  als  ruhende  Muskeln  doch  regelmässig  verfallen.  Die 
Entzündung  des  Knochenstumpfes  führt  im  AUgemeinen  zur  Schrumpfung 
des  Knochens  durch  Osteosclerose.  Nach  einer  Exarticulation  sieht 
man  die  allmälig  kleiner  werdenden  Gelenkköpfe  mit  den  Weichtheileu 
entweder  direct  oder  durch  Vermittelung  einer  Art  von  Schleimbeutel, 
gleichsam  einer  Andeutung  der  früheren  Synovialkapsel,  verwachseu. 

Wie  gewaltig  die  mit  der  Amputation  eintretende  plötzliche  Störung  des  Krei^ 
iaufs  auf  das  übrige  Gefass- System  zurückwirkt,  zeigt  sich  am  Deutlichsten  as 
der,  nach  Amputationen  des  Oberschenkels  fast  immer  auftretenden,  aber  ba.M 
wieder  vorübergehenden  Albuminurie,  denn  diese  muss  docb  wohl  unzweifelbaii 
aus  der  durch  die  Zurückstauung,  mittelst  collateruler  Fluiion  bedingten  vorüber 
gehenden  Hyperämie  der  Nieren  erklart  werden. 
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Die  knorpeligen  UeberzUge  der  Gelenk -Enden  werden,  wenn  keine 
erhebliche  Eiterung  eintritt,  nicht  in  grösseren  Stücken  abgestossen, 
sondern  zerfallen  in  der,  frQher  (Bd.  II.)  bei  den  Krankheiten  der 
Gelenke  beschriebenen  Weise,  zu  einem  faserigen  Gewebe,  welches 
mit  den  benachbarten  Weichtheilen  unmittelbar  verwachsen  kann.  Dies 
ist  namentlich  bei  kleineren  Gelenken  die  Regel;  bei  grosseren  tritt 
gewöhnlich  Eiterung  und  dann  auch  Nekrose  der  Knorpel  auf.  Gelenk- 
höhlen werden  nach  der  Exarticulation ,  ähnlich  wie  bei  veralteten 
Verrenkungen,  ausgefüllt.  Nach  Amputationen  in  der  Continuität 
rundet  sich,  wenn  es  auch  nicht  zur  nekrotischen  Abstossung  kommt, 
der  Knochenstumpf  doch  allmälig  ab.  Vom  Periost  aus  entwickeln 
sich  Osteophyten  von  oft  höckriger  oder  zackiger  Gestalt,  die,  wenn 
zwei  Knochen  neben  einander  durchsägt  sind,  dieselben  durch  unregel- 
mässige  Brücken  zu  verbinden  pflegen.  Gewöhnlich  verwächst  der 
Knochenstumpf  innig  mit  den  benachbarten  Weichtheilen;  seltener  fin- 
det sich  zwischen  ihm  und  der  Narbe  der  letzteren  eine  Art  von 
Schleimbeutel.  —  Die  Gefäss-Enden  verwachsen  mit  der  übrigen  Narbe. 
Die  Ligaturftden  lösen  sich,  je  nach  der  Dicke  des  unterbundenen 
GefMsses,  zum  Theil  auch,  je  nach  der  Dicke  des  angewandten  Fadens, 
früher  oder  später,  jedoch  selten  vor  dem  8.  und  ebenso  selten 
nach  dem  20.  Tage.  Die  Nerven -Enden  verwachsen  gleichfalls  mit 
der  Narbe  und  sind  gewöhnlich  in  grösserer  Ausdehnung  zu  kolbigen 
oder  kugligen  Verdickungen  angeschwollen,  weiche  den  Neuromen 
ähnlich  sind.  Die  Heilung  der  ganzen  Wunde  ist  durchschnittlich  in 
6  Wochen  vollendet,  —  wenn  ein  grösserer  Theil  per  primam  heilt, 
auch  früher;  jedoch  bleibt  der  Stumpf  noch  lange  Zeit  empfindlich. 

Ueble  Zafille. 

Der  Heilungsprocess  kann  mancheriei  Störungen  erfahren  und 
nach  erfolgter  Heilung  können  überdies  krankhafte  Zustände  zurück- 
bleiben. Erstere  entwickeln  sich  oft  zu  einer  lebensgef^rlichen  Höhe; 
letztere  können  den  Stumpf  völlig  unbrauchbar  machen. 

Als  üble  Zufälle  während  der  Heilung  der  Wunde  sind 
alle  diejenigen  auftufUhren,  die  bei  schweren  Verletzungen  überhaupt 
vorkommen.  Sie  beziehen  sich  theils  auf  den  Stumpf  allein  (Krämpfe 
desselben,  Nachblutung,  heftige  Entzündung,  Gangrän),  theils  sind  es 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  (heftiges  Fieber,  welches  keines- 
wegs bios  Entzündungsfieber  ist,  sondern  häufig  von  vornherein  mit 
adynamischem  Character  auftritt;  Ohnmächten,  anderweitige  Erschei- 
nungen der  Blutleere,  endlich  die  ganze  Reihe  von  Störungen,  die 
wir  unter  der  Rubrik  „Pyämie^  (Bd.  L)  zusammengefasst  haben). 
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Grosse  Schmerzhaftigkeil  des  Stumpfes  luiinittrilMr  nadi  4er 
Operation  und  dann  wieder  im  Beginne  der  GrinuUiUoiisbildiuig  (ke> 
vor  die  Eiterung  in  Gang  gekommen)  ist  nach  grossen  AmputatiMna 
so  gewöhnlich,  dass  man  fast  verleitet  sein  möchte,  sie  als  an 
normalen  Verlauf  gehörig  zu  betrachten. 

Krämpfe  des  Stumpfes  zeigen  sich  in  zwei  wesentlich  venehie- 
denen  Formen.  Am  Häufigsten  sind  es  Zuckungen,  durch  welehe  der 
Stumpf  in  schwankende  Bewegung  versetzt  oder  wirklich  hin  und  her 
geworfen  wird;  seltner  entsteht  ein  tonischer  Krampf,  ▼onunsrnse 
in  den  Beugemuskeln,  so  dass  der  Stumpf  starr  emporgehobea  oder 
gegen  die  Unterlage  angedruckt  wird,  je  nach  der  Anordnung  der  Muskela. 

In  Betreff  der  Nachblutungen  haben  wir  auf  die  ^Krankkeilen 
der  Arterien*^  (Bd.  II.)  zu  verweisen.  Zuweilen  folgen  sie  uuüHel- 
bar  auf  einen  heftigen  Krampfanfall. 

Entzündung  des  Amputationsstumpfes  entwickelt  sieh  beiaak 
immer;  tritt  sie  aber  mit  grosser  Heftigkeit  auf,  nameotlieh  mit  Rö- 
thung  und  Schwellung  des  Stumpfes  bis  zu  einer  gllnzenden  Spannoa« 
der  Haut,  so  kann  man  annehmen,  dass  es  sich  entweder  im  eine, 
weiterhin  gewiss  in  Eiterung  Ubergehende  Phlegmone  (sogen.  EÜcr- 
senkung)  oder  um  beginnende  Nekrose  des  Knochenstumpfes  haadle. 
Letztere  kommt  gewöhnlich  erst  längere  Zeit  nach  der  Amputatioa  lu 
Stande;  meist  wird  schliesslich  der  riDglörmige  Sequester  erst  nack 
6 — 8  Wochen  unter  wiederholter  Exacerbation  der  EotiUndungs-Ei^ 
scheinungen  ausgestossen.  Zuweilen  zerfällt  er  aber  auch  vorher  aehOD 
in  kleinere  StUcke.  Selten  sieht  man  unter  deutlichen  EnUQiiduBgs- 
Erscheinungen  am  Stumpf  puruleute  lofection  sich  entwickeln.  Diesr 
kommt  vielmehr  bei  adynamischem  Fieber  zu  Stande  (vgl.  Pylmie, 
Bd.  1.).  In  betreff  der  Osteomyelitis  an  Amputationsstumpfen  vgl. 
Bd.  11.  —  Brand  am  Amputationsstumpfe  beruht,  sofern  er  nieht  epi- 
demischen Ursprungs  ist  (Hospitalbrand),  auf  denselben  StOrungea 
des  Kreislaufs,  die  wir  als  Ursachen  des  Brandes  im  AllgemeiBeB 
(Bd.  I.)  kennen  gelernt  haben.  So  verhält  es  sich  namentlich  mit  deai 
Brande  an  den  AmputationsstUnipfen  alter  Säufer,  bei  ausgebreitetem 
Atherom,  wenn  wegen  schon  bestehender  Gangraena  senilis  eine  Am- 
putation unternommen  wurde  u.  dgl.  m.  Oer  Brand  kann  aber  auch 
von  der  Ausfuhrung  der  Operation  abhängen,  wenn  dttnne,  lange, 
weit  unterminirte  Lappen  oder  ein  aUzuweit  abgelöster,  dUnner  Haut- 
saum zur  Bedeckung  der  Wunde  verwandt  wurden. 

Unter  den  nachträglichen  Störungen  ist  die  konische 
Gestalt  des  Stumpfes  zuweilen  durch  den  Operateur  verachuldet, 
indem  er  nicht  Weichtheile  genug  erhalten  hat   Uiofiger  hiigi  sie 
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von  EntzUndQDg,  AbscessbilduDg  oder  Gangrifn  der  Weichtheile  ab. 
Wenn  dann  auch  im  Uebrigen  die  Heilung  glücklich  erfolgt,  so  bleibt 
doch  auf  der  SSgeflXche  des  Knochens  ein  hartnackiges  Ulcus  pro- 
minens zurück,  welches  auch,  nachdem  ein  Theil  des  Knochens  ne- 
krotisch abgestossen  ist,  weiter  fortbesteht 

Die  Neuralgien,  welche  nach  Amputationen  oft  Jahre  lang 
zurückbleiben,  schliessen  sich  an  die  eigenthOmlichen  Schmerzen  an, 
über  welche  die  Amputirten  wShrend  der  ersten  Wochen  fast  immer 
klagen.  Nicht  der  Stumpf  schmerzt,  sondern  die  ganze  fortgenommene 
Extremitit  wird  schmerzhaft  empfünden.  Die  Erregung  der  durch- 
schnittenen Nervenelemente  in  der  Wunde  bedingt  die  Empfindung, 
als  würden  alle  die  Theile,  zu  denen  diese  Primitivcylinder  verliefen, 
schmerzhaft  erregt.  Diese  Schmerzen  kehren  auch  nach  vollendeter 
Vemarbung,  namentlich  beim  Witterungswechsel  wieder  und  werden 
deshalb  auch  hier,  wie  nach  der  Heilung  von  Rnochenbrüchen ,  als 
Calender  bezeichnet.  Durch  Druck  auf  die  in  der  Narbe  eingeheilten 
Nerven-Enden  werden  sie  aufs  Lebhafteste  erregt;  zuweilen  schmerzt 
blos  ein  bestimmter  KOrpertheil,  z.  B.  die  grosse  Zehe.  Es  lässt  sich 
dann  wohl  annehmen,  dass  gerade  der  ihr  ehemals  zugehörige  Nerv 
in  der  Narbe  einem  heftigeren  Drucke  ausgesetzt  ist.  lo  Fällen,  wo 
solche  Schmerzen  besonders  heftig  und  andauernd  auftreten,  muss 
eine  ungünstige  Lagerung  der  Nerven-Enden  zwischen  dem  Knochen 
(vielleicht  einem  spitzigen  Osteophyten)  und  der  sich  allmaiig  immer 
mehr  verkürzenden  Narbe  der  Weichtheile  ?ermuthet  werden.  Zu- 
weilen ergab  sich  die  oben  erwShnte  Anschwellung  des  Nerven-Endes 
als  Ursache  der  Schmerzen. 

Nachbffbaodlang. 

Man  konnte  freilich  sehr  kurz  sagen:  „Die  Nachbehandlung  ist 
di^nige  einer  grossen  eiternden  Wunde  mit  Knochenverletzung;^ 
aber  dieselbe  bedarf  doch  in  mehrßicher  Beziehung  einer  genauen 
Erläuterung.  So  liegt  namentlich  die  Eiterung  der  Amputationswunde, 
wie  oben  bereits  gezeigt  wurde,  keineswegs  in  unserer  Absicht,  ob- 
gleich man  früher  aus  Besorgniss  vor  den  in  offner  Wunde  leichter, 
zu  bekämpfenden  Nachblutungen  und  auch  neuerdings  wieder,  in  dem 
Glauben  auf  solche  Weise  der  purulenten  Infection  sichrer  zu  ent- 
gehen *)>  die  Wunde  absichtlich  offen  gelassen,  oder  gar  von  Anfang 
an  mit  Charpie  ausgestopft  hat.  Die  theoretische  Begründung  eines 
solchen  Verfahrens  ist  aber  keineswegs  überzeugend  und  die  grosse 
Mehrzahl  der  Erfahrungen  spricht  zu  Gunsten  der  jetzt  fast  allgemein 

<)  Vgl.  Veiin  in  OfoabrSck.  Deutsche  Klinik,  1856.  No.  6  u.  7. 
Btrdfllsbtii  (Vldil),  CMrurfU.  IV.  39 
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aaerkanuten  Lehre,  dass  man  die  Aniputationswanden  womöglich, 
oder  doch  so  viel  als  möglich,  per  primam  solle  heilen  lassen. 
Zweckmässige  Vereinigung,  Vermeidung  eines  ungleichmllssigen 
oder  allzustarkcn  Druckes,  vollkommene  Ruhe  des  Stumpfes,  und  gute 
Ernährung  des  ganzen  Körpers,  bei  Vermeidung  aller  Verdauungs- 
Störungen  und  Aufregungen  sind  hierzu  unerlfisslich.  Von  der  grössten 
Bedeutung  ist  der  Abschluss  der  Luft  und  eine  gleichmXssige 
Temperatur;  nur  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  oder  hei  einer  be- 
sondercu  Neigung  zu  parenchymatösen  Blutungen  sind  kalte  ümschUige 
nützlich.  Die  Heilung  wird  durch  die  fortgesetzte  Anwendung  der 
Kälte  aber  eher  aufgehalten.  Das  von  B.  Langenbeck  angegebene 
permanente  Wasserbad')  bietet  ein  höchst  erwünschtes  Mittel 
dar,  um  mit  der  Erhaltung  einer  gleichmässigen  Wärme  die  Absper- 
rung des  Luftzutritts  zu  verbinden.  Aber  seine  Anwendung  ist  nach 
Amputationen  in  der  oberen  Hälfte  des  Oberarmes,  in  den  oberen 
zwei  Dritttheilen  des  Unterschenkels  und  am  ganzen  Oberschenkel  sehr 
schwierig,  weil  an  den  Stümpfen  der  genannten  Theile  die  xXpparate, 
welche  das  Wasser  enthalten  sollen,  mittelst  Gummi- Manschetten  an- 
gefügt werden  müssen,  die,  wenn  sie  wirklich  wasserdicht  halten  sollen, 
immer  auch  erheblich  drücken  und  dadurch  nachlheilig  auf  die  Hei- 
lung des  Stumpfes  wirken.  Ueberdies  kann  von  der  Anwendung  dieser 
Apparate,  innerhalb  der  ersten  24  Stunden,  wegen  der  Gefahr  der 
Nachblutungen,  welche  durch  die  feuchte  Wärme  gesteigert  werden 
könnte,  zumal  die  Ucberwachung  des  in  dem  Apparate  steckenden 
Stumpfes  schwieriger  ist'),  nicht  wohl  die  Hede  sein. 

Hat  man  Nähte  angelegt,  so  werden  diese  erst  nach  dem  dritten 
Tage  entfernt,  um  durch  die  dabei  vorzunehmende  Bewegung  des 
Stumpfes  die  Heilung  nicht  zu  stören.  Serres-fines  müssen  früher 
abgenommen  oder  doch  dislocirt  werden,  da  sie  sonst  sicher  Gangrän 
des  gefassten  Hautsaumes  bedingen.  Hat  man  blos  Heftpflaster  ange- 
legt, so  lässt  man  dieselben  möglichst  lange  liegen,  —  bis  man  sich 
nämlich  überzeugt,  dass  sie  nicht  mehr  haften,  was  vor  dem  5.  Tage 
nicht  zu  erwarten  ist.  Das  Wundsecret,  aucli  der  Eiter,  kann  zwischen 
ihnen  sehr  gut  abfliessen  und  es  genügt  daher  vom  5.  Tage  ab  alle 
2  oder  3  Tage,  je  nach  der  Menge  der  hindurch  sickernden  Flüssig- 
keit, die  äusseren  Verbauüstücke  zu  wechseln. 

Um  für  den  Fall  einer  Nachblutung  gesichert  zu  sein,  muss 
der  Operirte  fortdauernd  von  einem  Gehülfen  überwacht  werden,  der 

*)  Vgl.  Deutsche  Klinik,  183.*»  IVo.  37  ii.  flgd. 

*)  In  dieser  Beziehang  ist  os  wichtig  die  Blechkasten  (Badewannen)  innen  weiM 
anstreichen  211  lassen,  damit  man  den  Inhalt  beaser  sehen  kann. 


Amputationen. 


611 


in  der  Handhabung  des  Tourniquets  genau  unterrichtet  ist.  Dies 
muss  namentlich  während  der  ersten  24  Stunden  an  dem  Amputations- 
stumpf in  der  Art  angelegt  sein,  dass  die  Hauptarterie  schnell  und 
sicher  durch  dasselbe  comprimirl  werden  kann,  während  docii  der 
Kreislauf,  bei  ruhiger  Lage  des  Tourniquets,  nicht  gestört  werden 
darf.  Da  auch  zur  Zeit  der  Lösung  der  ünterbindungsfäden  Nach- 
blutung eintreten  kann,  muss  die  sorgfältige  Ueberwachung  des  Ope- 
rirten  fortgesetzt  werden,  bis  alle  Unterbindungsfäden  entfernt  sind. 

Macht  sich  auch  die  grosse  Aufi'egung  des  Nervensystems  nach 
der  Amputation  eines  bedeutenderen  Gliedes,  sofern  dieselbe  in  der 
Chloroformnarkose  ausgeführt  ist,  viel  weniger  geltend  als  sonst,  so 
ist  es  doch  zweckmässig,  bald  darauf  dem  Patienten  eine  angemessene 
Dosis  Morphium  zu  geben  und  dies  bei  fortdauernden  Klagen  tlber 
grosse  Schmerzen  wenigstens  an  den  ersten  Tagen  jeden  Abend  zu 
wiederholen.  Alten  Säufern  gebe  man  ausserdem,  bald  nach  der  Ope- 
ration, ein  reichliches  Glas  Drantwein  und  lasse  dies  täglich  wiederholen. 

Von  einigen  Seiten  wird  beim  Verbände  der  Amputationsstumpfe 
eine  sogenannte  Expulsivbinde  empfohlen,  d.  h.  eine  Binde,  die,  etwa 
eine  Spanne  von  der  Amputationsstelle  entfernt,  mit  Cirkeltouren  be- 
ginnt und  dann  bis  nahe  an  die  Wunde  hinabsteigt.  Diese  soll  den 
V^^ortheil  gewähren,  dass  die  Haut  gleichmässiger  gegen  das  vordere 
Ende  des  Stumpfes  hingeschoben  und  die  unmittelbare  Berührung  der 
Haut  durch  die  Heftpflasterstreifen  vermieden  wUrde,  durch  welche 
sonst  erysipelatöse  Entzündung  oder  gar  Entzündung  des  ganzen 
Stumpfes  erregt  werden  könnte.  Für  die  Entzündung  eines  Amputa- 
tionsstumpfes liegen  freilich  in  der  Wunde  selbst  viel  erhebliehere 
Veranlassungen  als  in  der  Reizung  der  Haut  durch  Heftpflaster.  Die 
konische  Gestalt  des  Stumpfes  zu  verhüten,  gelingt,  wenn  Uberhaupt 
Neigung  dazu  besteht,  durch  die  Expulsivbinde  gewiss  nicht  Wo 
aber  eine  gleichmässigc  Compression  des  Stumpfes  wünscbenswerth 
ist,  wie  z.  B.  nach  der  Entleerung  phlegmonöser  Abscesse  am  Stumpf, 
da  kann  sie  wirklich  von  Nutzen  sein. 

Bei  eintretender  Nachblutung  muss  vor  Allem  durch  Anziehen 
des  Tourniquets  einem  erheblichen  Blutverluste  vorgebeugt  werden. 
Dann  wird  die  Wunde  geöffnet,  das  blutende  Gefäss  —  oft  sind  es 
mehrere  kleine  Arterien  —  aufgesucht  und  womöglich  unterbunden. 
Lässt  sich  eine  grössere  Arterie  in  der  Wunde  nicht  mehr  unter- 
binden, so  muss  man  die  Unterbindung  in  der  Continuität  ausführen. 
Bei  sUrker  Blutung  aus  kleinen  Gefässen  nimmt  man  zum  Liquor 
ferri  sesquichlorati  oder  zum  GlUheisen  seine  Zuflucht.  (Vgl.  Blut- 
stillungsmittel Bd.  U.) 
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Krämpfe  des  Stumpfs  beseitigt  man  durch  Auflegen  von  schwe- 
ren SprensUcken,  welche,  ohne  die  Blutbewegung  zu  stören,  doch  die 
spastische  Wirkung  der  Muskeln  hindern.  Ausserdem  ist  der  GebrAOCh 
des  Morphium  in  steigender  Dosis  zu  empfehlen.  Gegen  die  Ent- 
zündung des  Stumpfs  ISsst  sich  nur,  wenn  die  Ursachen,  auf  denen 
sie  beruht,  z.  B.  Gompression,  unzweckmXssige  Lagerung,  Stagnation 
des  £iters,  zu  üppige  Ernährung  des  Kranken,  sich  beseitigen  lassen, 
etwas  Entschiedenes  thun.  Der  ganze  antiphlogistische  Apparat,  den 
man  zu  Hülfe  genommen  bat,  namentlich  die  fortgesetzte  Anwendung 
der  Kälte,  leistet  wenig,  weil  es  sich  in  der  Regel  um  eine  Phlegmone 
handelt,  die  stets  unaufhaltsam  in  Eiterung  ihren  Ausgang  nimmt  Wie 
bei  anderen  Phlegmonen  lindern  auch  hier  zahlreiche  Blutegel  die 
Schmerzen  und  kürzen  den  Verlauf  der  Krankheit  ab.  Jedoch  hüte 
man  sich,  eiAem  schon  blutarmen  Menschen  auf  solche  Weise  noch 
Blut  zu  entziehen ;  die  Eiterung  folgt  doch  und  findet  der  Eiter  nicht 
durch  die  Amputationswunde  völlig  freien  Abfluss,  so  müssen  weiter 
aufwärts  an  den  fluctuirenden  Stellen  möglichst  frühzeitig  Einschnitte 
gemacht  werden.  Feuchte  Umschläge  und  permanente  lauwanne  Bider 
sind,  wie  bei  anderen  Phlegmonen,  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Ergiebt 
sich,  dass  ein  Theil  des  Knochenstumpfs  nekrotisch  wird,  so  kann, 
abgesehen  Ton  der  Extraction  des  gelösten  Sequesters,  die  Behandlung 
keine  andere  sein  als  bei  der  Phlegmone.  Für  die  Behandlung  des 
Brandes  am  Amputationsstumpf  und  der  gerade  nach  Amputationen 
nur  allzu  häufigen  Pyämie  gelten  die  allgemeinen  Vorschriften  (Bd.  I.). 
Der  EntWickelung  der  Pyämie  wird  man  bei  sorgfältiger  Beachtung 
der  Wunde  und  des  Allgemeinbefindens  vielleicht  häufiger  vorbeugen 
können,  wenn  man  den  Anfang  der  Krankheit .  nicht  erst  vom  Beginne 
der  Schüttelfröste  oder  des  Gollapsus  der  Granulationen  datirt,  son- 
dern das  adynamische  Fieber  und  die  blasse,  schlaffe  Beschaffenheit 
oder  ungenügende  Entwickelung  der  Granulationen  schon  (Qr  einen 
Grund  hält,  um  neben  einer  besseren  Nahrung  innerlich  und  Susser- 
lich  ReizmiUel  (guten  Wein,  China;  örtlich  Tinctura  myrrhae,  Un- 
guentum  Elemi,  Species  aromaticae)  anzuordnen. 

Die  Prominenz  des  Knochenstumpfs  kann,  wenn  sie  durch 
Veijauchung  des  Stumpfs  bedingt  ist,  nicht  Gegenstand  einer  beson- 
deren Behandlung  werden.  Es  gelingt  in  solchen  Fällen  sehr  leicht, 
das  Periost  an  dem  Knochen  wie  einen  Aermel  hoch  hinauf  zu  schie- 
ben und  ihn  dann  in  grosser  Entfernung  von  dem  ersten  Schnitt 
abermals  abzusägen;  aber  es  nutzt  nicht  Ist  dagegen  unter  allmSliger 
Zurückziehung  der  Weichtheile  Heilung  eingetreten,  so  muss  man 
noch  einmal  amputiren,  wobei  man  am  Besten  thut  in  der  oben  ab 
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Verfahren  von  Bell^  beschriebenen  Weise  die  Weichtheile  rings  um 
den  Knochen  zu  lösen  und  den  Knochen  dann  in  entsprechender  Höhe 
abzusägen,  ohne  dass  Etwas  von  den  Weichtheilcn  weggeschnitten  zu 
werden  braucht  Ist  die  Vernarbung  noch  nicht  ganz  vollendet  und 
die  Prominenz  nicht  sehr  erheblich,  so  kann  man  auch  durch  ab- 
sichtliche Erregung  von  Nekrose  des  hervorragenden  Knochens  Abhülfe 
schaffen.  Diese  bewirkt  man  durch  Einsetzen  eines  Elfenbeincylinders 
oder  eines  HolzstMbchens  in  die  Markhöhle  (Dieffenbach). 

Ersatz  für  die  ampotirte  Extremität. 
Künstliche  Glieder. 

Der  amputirte  Theil  einer  Extremität  kann  durch  plastische 'Ope- 
rationen niemals  ersetzt  werden.  Wenn  Pirogoff  noch  in  neuester 
Zeit  eine  sinnreiche  Modification  der  Amputation  im  Fussgelenk  als 
^plastische  Verlängerung  des  Unterschenkels^  beschrieben  hat,  so 
darf  dies,  wie  wir  bei  der  speciellen  Beschreibung  der  Operation 
zeigen  werden,  nicht  zu  der  Annahme  verleiten,  dass  es  sich  dabei 
wirklich  um  einen  Wiederersatz  durch  organische  Plastik  handele. 
Wir  sind  also  durchweg  auf  den  mechanischen  Ersatz  angewiesen. 
Es  bedarf  keiner  grossen  Ueberlegung,  um  einzusehen,  dass  der  kunst- 
reiche Bau  der  Glieder  von  dem  geschicktesten  Mechanicus  doch  nur 
sehr  dürftig  nachgeahmt  werden  kann  und  dass  namentlich  die  activen 
Bewegungsorgane  sich  so  gut  wie  gar  nicht  ersetzen  lassen.  Daher 
gelingt  es  im  Allgemeinen  viel  leichter  eine  untere,  als  eine  obere 
Extremität  zu  ergänzen.  Bei  ersterer  handelt  es  sich  wesentlich  um 
eine  feste  Stütze;  letztere  dagegen  kann  nur  durch  einen  solchen 
Apparat  einigermaassen  ersetzt  werden,  der  die  mannigfaltigen  Be- 
wegungen der  Hand  und  der  Finger  nachahmt.  Dazu  sind  sehr  com- 
plicirte  Einrichtungen  erforderlich,  die  einen  sehr  hohen  Preis  und 
eine  geringe  Dauerhaftigkeit  bedingen. 

Im  Allgemeinen  werden  wir  solche  Apparate  bevorzugen  müssen, 
die  möglichst  einfach,  leicht  und  dauerhaft  sind.  Gewöhnlich  bleibt 
dem  Arzte  keine  grosse  Wahl,  da  er  sich  nach  den  Vermögensver- 
hältnissen des  Amputirten  richten  muss.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
kommt  daher  für  die  untere  Extremität  der  Stelzfuss  zur  Anwen- 
dung; für  die  obere  Extremität  verzichtet  man  bei  armen  Leuten  ent- 
weder auf  Wiederersatz  gänzlich,  oder  lässt,  wenn  sie  „wenigstens 
an  Sonn-  und  Festtagen^  nicht  als  Verstümmelte  erscheinen  wollen 
(wie  mir  dies  mehrmals  vorgekommen  ist),  einen  Arm  aus  Pappe 
anfertigen,  der  dann  mit  Leder  Uberzogen  und  an  den  ein  ausge- 
stopfter Handschuh  als  Hand  angesetzt  wird. 
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Zulu  Stelzfuss  kehren  auch  Diejenigen,  welche  sich  mit  einer 
kostspieligea  kUostlichen  Extremität  versehen  haben,  ganz  ge- 
wöhnlich zurück,  wenn  sie  grössere  Märsehe  machen  oder  andere 
Anstrengungen  unternehmen  wollen,  weil  jene  kunstlichen  Glieder  auf 
die  Dauer  zu  schwer  sind.  Mit  dem  Stelzfuss  aber  lernen  die  Meislea 
gewandt  die  verschiedenartigsten  Bewegungen  (selbst  Tanzen,  Springen 
und  Reiten)  ausführen.  Es  ist  deshalb  wichtig,  die  wesentlichen  Mo- 
mente, auf  welche  es  bei  der  Construction  und  bei  der  Anfügung 
eines  Stelzfusses  ankommt,  hervorzuheben,  während  wir  die  Beschrei- 
bung der  complicirteren  künstlichen  Extremitäten  übergehen,  da  sie 
ohne  ganz  genaue  Abbildungen,  vielleicht  selbst  mit  deren  Hülfe, 
doch  zu  keiner  richtigen  Einsicht  führen  würde  *). 

Der  einfache  Stelzfuss  besteht  aus  einem  hinreichend  starken 
hölzernen  Stiel,  an  welchem  eine  Hülse  befestigt  ist,  die  den  Stumpf 
aufnehmen  soll.  Ist  der  Unterschenkel  in  den  oberen  zwei  Drittheilen 
seiner  Länge  amputirt,  so  lässt  man  das  Knie  bis  zum  rechten  Winkel 
beugen  und  befestigt  die  gepolsterte  Hülse  unterhalb  des  Kniees,  so 
dass  ihre  Seitentheile  am  Oberschenkel  mindestens  4  —  6  Zoll  em- 
porsteigen und  daselbst  mit  umgeschnallten  Riemen  befestigt  wer- 
den. Hier  bleibt  der  eigentliche  Stumpf,  an  welchem  sich  die  Narbe 
befindet,  ganz  unberührt.  Ist  dagegen  die  Amputation  im  untersten 
Drittel  des  Unterschenkels,  oder  am  Oberschenkel  ausgeführt,  so  muss 
die  Hülse  ihre  Stützpuncte  an  den  nächst  oberen  Knochenvorsprilngen 
suchen;  die  Narbe  darf,  wenn  sie  auch  mit  in  der  Hülse  steckt,  doch 
niemals  als  Stützpunct  benutzt  werden.  So  muss  also  namentlich 
nach  jeder  Oberschenkel -Amputation  das  Tuber  ischii  den  wesent- 
lichen Stützpunct  abgeben;  der  Amputirte  muss  auf  dem  Stelzfuss 
mit  der  entsprechenden  Beckenhälfte  gleichsam  sitzen.  Gewährt  nun 
ein  solcher  Stelzfuss  auch  eine  hinreichend  sichere  Stütze  für  den 
Rumpf,  so  hat  er  doch  selbst  dann,  wenn  der  Operirte  die  volle 
Virtuosität  in  seiner  Benutzung  erlangt  hat,  noch  immer  zwei  beson- 
ders empfindliche  Uebelstände.  Bei  jedem  Auftreten  setzt  sich  durch 
den  Stelzfuss  der  Stoss,  welcher  ihm  bei  der  Berührung  des  Bodens 
ertbeilt  wird,  mit  voller  Kraft  bis  zum  Rumpfe  fort  und  bedingt  da- 
selbst eine  unangenehme  Dröhnung.  Diesem  Uebelstände  lässt  sich 
dadurch  abhelfen,  dass  man  das  untere  Ende  des  Stiels  mit  einer 
dicken  Lage  Gutta- Percha  bekleidet.  Bei  empfindlicheren  Personen 
kann  man  überdies  im  Stiel  eine  sUrke  Spiralfeder  anbringen  lassen, 
wie  dies  auch  an  den  Krücken  in  neuerer  Zeit  geschehen  ist.  Der 

Auf  einzelne  dieser  Appurate  werden  wir  bei  den  Ampatalionen  des  lutersckenkel« 
zurückkommen. 
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Stiel  muss  dann  aus  zwei  Stücken  bestehen,  deren  unteres  in  eine 
den  oberen  Theil  unifassende  Metallhülse  ausläuft,  in  welcher  die 
Spiralfeder  steckt.  Jedoch  wird  der  Stclzfuss  dadurch  nicht  blos  viel 
kostspieliger,  sondem  auch  weniger  dauerhalt.  Der  zweite  üebelstand 
ist  die  Schwierigkeit  der  Drehbewegungen.  Diese  lassen  sich  wesent- 
lich erleichtern,  wenn  man  die  eben  angegebene  Vorrichtung  mit 
der  Hülse  benutzt  und  diese  letztere  an  dem  oberen  Theile  des  Stiels 
so  befestigt,  dass  Drehbewegungen  zwischen  beiden  ausgeführt  wer- 
den können,  während  das  untere  Ende  un verrückt  auf  dem  Boden 
stehen  bleibt 

Auch  die  sorgtHltigst  gepolsterte  künstliche  Extremität  darf  nicht 
eher  angelegt  werden,  als  bis  die  Narbe  ihre  volle  Festigkeit  erlangt 
hat,  was  selten  vor  Ablauf  von  zwei  bis  drei  Monaten  der  Fall  ist. 

Vergleichende  Beurtheilung  der  Amputation  und  Exart  iculation. 

Die  Ausführung  der  Amputation  in  der  Continuität  macht  Uberall, 
selbst  dem  wenig  geübten  Operateur,  keine  grossen  Schwierigkeiten; 
die  Exarticulation  erheischt  viel  mehr  üebung  und  Geschicklichkeit 
Wird  sie  richtig  ausgeführt,  so  lässt  sie  sich  allerdings  viel  schneller 
beenden,  als  die  gleichnamige  Amputation.  Dieser  Umstand  kann  ins 
Gewicht  fallen,  wenn  man  weder  Chloroform  anwenden,  noch  auf 
eine  sichere  Compression  des  Arterienstammes  rechnen  kann.  Die 
Exarticulation  ist  an  eine  bestimmte  Stelle  gebunden,  während  die 
Amputation  in  jeder  beliebigen  H5be  ausgeführt  werden  kann,  so 
dass  man,  falls  sich  während  der  Operation  die  Noth wendigkeit  er- 
giebt  ein  grösseres  Stück  des  Knochens  zu  beseitigen,  ohne  Schwie- 
rigkeit die  Operationsstelle  weiter  aufwärts  verschieben  kann.  Will 
man  bei  der  Exarticulation  beharren,  so  ist  ein  solcher  Wechsel  des 
Orts  natürlich  nur  von  Gelenk  zu  Gelenk  möglich.  Dagegen  gewährt 
die  Exarticulation  allein  die  Möglichkeit,  eine  ganze  Extremität  zu 
entfernen. 

Nach  einer  Amputation  ist  die  Wunde  kleinei*,  einfacher,  enthält 
eine  relativ  geringere,  aber  ft*eilich  verwundete  Knochenfläche  und 
verhältnissmässig  wenig  fibröses  Gewebe.  Nach  der  Exarticulation 
bleibt  eine  buchtige,  unebene  Wunde  mit  einer  grösseren  Knochen- 
fläche und  reichlichem  fibrösen  Gewebe  zurück.  Eine  solche  Wunde 
lässt  sich  schwieriger  vereinigen  und  gewährt  weniger  Aussicht  auf 
Heilung  per  primam  intentionem.  Die  Entzündung  des  Knochenmarks 
und  die  Blutung  aus  der  Knochenwunde  bedingen  Gefahren,  welche 
der  Amputation  eigenthümlich  sind.  Bei  der  Exarticulation  hingegen 
folgen  leichter  ausgebreitete  Entzündungen  nach  dem  Verlauf  der 
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Flg.  107. 


Fi(.107.  a— »  AmpalatioD  dorch 
deo  Cirkehcbnitt  im  anteren  Drittlheil 
des  Vordenimt;  c  —  4  desgleichen  in 
der  Milte  deeeelbeB;  l»2y  3  AmpaU- 
tion  mit  zwei  Lappen  etwu  höher ; 
«— f  CirfcelschniU  u.  4, 5, 6  Uppen- 
schnitt  zur  Ezarticolation  des  Vorder- 
anns; 0—h  sowie  auch  i  —  f  Cirkel- 
schnitl;  7, 8, 9  LappenschniU  in  der 
Slilte  des  Oberanns;  ik  — I  höchst- 
mögiicbe  Ampotation  des  Oberarms 
durch  den  Cirfccischnitt;  dieselbe  In- 
cision  bann  auch  fQr  die  Eiarliculatio 
humeri  benuut  werden;  10. 11,  *  ein- 
facher Lappenschnitt  f6r  hohe  Am- 
putation des  Arms,  wobei  die  äussere 
Seite  als  lerstört  Torausgesetzt  wird. 

Fig.  108.  a— »  Amputation  oberhalb  der  Knöchel; 
c  -  d  im  unteren  Drittlheil  des  Ontertchenkels;  «  — f  am 
sogenannten  Ort  der  Wahl;  «—  1  einlacher  Lappen- 
schniU aus  der  hinteren  Seite  der  Wade;  ^— A  hööhst- 
mögiiche  AmpnUtion  des  Unterschenkels,  wobei  die 
Fibula  schon  eianiculirt  werden  mnss;  i—J  Cirfcelschnitt 
für  die  Eurticulatio  genu;  k—l  tiefe,  m—m  nrittJere, 
0— phohe  Amputation  des  Oberschenkels;  3,  4,  5 dop- 
pelter LappenschniU;  6  Bildung  zweier  eckiger 
Lappen  nach  Ra  vaton;  7, 9  einfacher  vorderer  Lappen 
zur  Eiarliculatio  femoris;  7,  8,  9  doppelter  Lappen 
(sehr  kurz)  fQr  dieselbe. 
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Sehnen  und  Sehnenscheiden^  Tritt  Eiterung  nach  einer  Exarticulaiion 
ein,  so  steht  zu  fürchten,  dass  die  zurückgebliebenen  Gelenkbänder 
und  Gelenkknorpel  absterben.  Dann  liegt  das  knOcheme  Gelenkende 
bloss  und  leicht  kann  Caries  desselben  die  Folge  sein*)-  Pyämie 
scheint  minder  hMufig  nach  Exarticulationen  als  nach  Amputationen 
beobachtet  zu  sein;  jedoch  ist  die  Statistik  in  dieser  Beziehung  nicht 
sicher  begründet  Da  somit  auf  beiden  Seiten  ziemlich  gleich  grosse 
(Jebelstände  und  Gefahren  zu  liegen  scheinen,  so  wird  man  wol  keiner 
der  beiden  Operationen  ausschliesslich  den  Vorzug  geben  dürfen, 
sondern,  sofern  die  LocaUtttt  des  Uebels  Uberhaupt  eine  Wahl  ge- 
stattet, diejenige  bevorzugen,  durch  welche  noch  ein  möglichst  grosser 
Theil  der  Extremität  am  Rumpfe  zurückgelassen  werden  kann.  Aus- 
nahmen von  dieser  allgemeinen  Regel  werden  bei  den  einzelnen  Ge- 
lenken zur  Sprache  kommen. 


Swelicü  Capliel. 

Besectionen. 

Durch  die  Amputation  werden  mit  dem  Knochen  zugleich  die  an 
ihm  haftenden  Weichtheile  von  dem  übrigen  Körper  getrennt;  die 
Resection  beschränkt  sich  auf  das  Ausschneiden  des  oder  der 
kranken  oder  verletzten  Knochenstücke.  Die  Schnitte  in  den 
Weichtheiien  haben  bei  der  Resection  blos  den  Zweck,  den  Knochen 
zugängig  zu  machen;  nur  in  seltenen  Fällen  beabsichtigt  man  die  mit 
dem  Knochen  zugleich  oder  consecutiv  erkrankten  Weichtheile  zu  ent- 
fernen, und  zwar  immer  nur  in  geringem  Umfange.  Die  Amputation 
verstümmelt,  um  das  Leben  zu  erhalten;  die  Resection  will  mit  dem 
Leben  zugleich  auch  ein  mehr  oder  weniger  brauchbares  Glied  ^con- 
serviren^.  Sie  gehört  entschieden  in  das  Gebiet  der  „conservativen 
Chirurgie^  und  bildet  in  vielen  Beziehungen  deren  Glanzpunkt 

Erst  die  neueste  Zeit  hat  den  grossen  Fortschritt  gemacht,  an 
die  Stelle  der  verstümmelnden  Amputation  die  erhaltende  Resection 
in  allen  den  Fällen  zu  setzen,  wo  der  beabsichtigte  Zweck  durch  die- 
selbe überhaupt  erreicht  werden  kann.  Andeutungen  der  Resection 
finden  sich  aUerdings  schon  in  früheren  Zeiten;  jedoch  beziehen  sich 
selbst  diejenigen  Fälle,  von  denen  aus  der  Mitte  des  vorigen  Jahr- 

')  Der  Schutz  der  Knockenfliche  durch  den  Gelenkknorpel  ist  offenbar  ein  Vorzug 
der  Eiarliculationen.  Daher  können  wir  das,  in  neuester  Zeit  Ton  Uhde  und 
von  Zeis  wieder  in  Vorschlag  gebrachte  Abschaben  der  Gelenkknorpel 
nach  der  Eurticiilation  nicht  empfahlen. 
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hunderts  berichtet  wird,  nach  genaueren  rntersuchungen ,  auf  die 
Ausziehung  von  grossen  Sequestern  und  mit  Sicherheil  kann  erst  die 
von  White  im  Jahre  1768  ausgeführte  Resection  des  Oberamikopfes 
als  die  erste  Operation  der  Art  angesehen  werden  Sehr  bald 
wurde  die  Operation  dann  auch  an  anderen  Gelenken,  namentlieh  auf 
die  Empfehlung  von  Park  *),  sowie  auch  in  der  Continuität  der  Knochen, 
ausgeführt  Zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  machte  sich  besonders 
der  ültere  Moreau  und  etwas  später  dessen  Sohn  um  die  Ausbildung 
der  Resectionen  verdient  *).  Merkwürdiger  Weise  konnten  weder  ihre 
Bemühungen,  noch  die  glücklichen  Erfolge  von  Ph.  Roox  die  Auf- 
merksamkeit der  damaligen  Akademie  der  Chirurgie  erregen  und  auch 
in  England  schien  die  Operation  wieder  in  Vergessenheit  zu  gerathen, 
bis  in  neuester  Zeit  Syme  in  Edinburg  und  Grampton  in  Dublin 
sie  zu  allgemeinerer  Geltung  brachten.  Am  meisten  ist  aber  für 
ihre  Ausbreitung  und  Verbesserung  in  Deutschland  geschehen,  na- 
mentlich durch  Jäger*),  Textor*)»  Ried*),  B.  LangenbcckM. 
Stromeyer**). 

Die  Resection  ist  eine  Operation  von  bald  geringer,  bald  grosser 
Schwierigkeit  und  Bedeutung;  denn  im  weiteren  Sinne  gehört  hierher 
einer  Seits  die  Eröffhung  der  Sequestralkapsel,  wie  wir  sie  bei  der 
Nekrose  (Bd.  IL)  beachrieben  haben,  anderer  Seits  die  Exstirpation 
des  ganzen  Oberkiefers  oder  des  ganzen  Schulterblatts. 

Wir  haben  uns  in  Betreff  der  speciellen  Beschreibung  bier  nur 
mit  den  Resectionen  an  den  Extremitäten  zu  beschSftigen,  für  derea 
Ausführung  sich  gewisse  allgemeine  Grundslitze  aufstellen  laseen. 

1.  Die  Schnitte  in  den  Weichtheilen  müssen  so  eingeriditet 
werden,  dass  die  AbsXgung  der  zu  entfernenden  Knoebenstücke  be- 
quem geschehen  kann,  dürfen  aber  anderer  Seits  nicht  solche  Theile 

')  Vgl.  White,  Cattß  ofntrgerjf  Vol.  I.  u.  Richter'«  Bibliothek  Bd.I.  Heft  3.  pag.75. 
-')  H.  Park,  an  aecount  of  a  nttr  metkoä  of  9reüfin§  M9tm»e9  of  tke  Jüimi9 

the  lm€4  and  ttbow.  London,  17S3. 
^)  Vgl.  G.  F.  .Moreau,  Observaliotu  praUqv§s,  rtiallrM  ä  U  rtttcHon  4«  otih 

tHitttioHS  affectett  de  carle,  Paris,  1803. 

Michael  Jager,  in  Rusls  Handbuch  der  Chirurgie,  Artikel  DtcapUaHo^  Bd.  V. 

I»ag.  559  — 6Ui  und  Artikel  Excltlo  osslum,  Bd.  VL  pag.  481— 561. 
')  Cajetan  Tcxtor,  Ober  Wiedereneogung  der  Knochen  nach  Resectionen  liein 

Menschen;  nelist  L'ebersicht  aller  seit  1821  im  Julius- Hospitale  gemachten  ne- 

sectioneo.  WQnburg,  I8i2. 
^)  Kranz  Ried,  die  Resectionen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ton  M.  Jaegcr 

au!»gefuhrten  Operolionen.  Nürnberg«  1847. 
')  Vgl.  Esinarcb,  die  Resectionen  bei  Schasswonden.  Kiel,  1851  und  die  sämmtl. 

luhrgünge  der  .Deutscheu  Klinik". 
')  Vgl.  tsmarcb  I.e.  und  Struine^er,  Maximen  d.  Kriegsheilkunst.  Hannov.  18jj. 
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trefteii  die  fttr  die  künftige  Brauchbarkeit  der  Extremität  von  Bedeu- 
tung sind.  Zu  vermeiden  sind  also  namentlich  grössere  Arterien  und 
Venen,  Ner^enstämuie  und  Sehnen.  Man  sucht  der  Wunde  ferner  eine 
solche  Lage  zu  geben,  dass  der  Eiter  späterhin  frei  abfliessen  kann. 

2.  Die  Schnitte  in  den  Knochen  müssen  so  geführt  werden, 
dass  alles  Kranke  oder  Zerstörte  dadurch  entfernt  wird.  Kann  man 
das  Periost  erhalten,  so  muss  es  geschehen,  da  die  Aussicht  auf  Wie- 
derersatz des  resecirten  Knochenstuckes  auf  diese  Weise  erheblich 
gesteigert  wird.  Die  übrigen  Weichtheile  müssen  jedenfalls  durch  unter- 
gelegte oder  eingeschobene  Compressen,  Riemen,  Spatel  oder  dgl.  vor 
jeder  Insultation  durch  die  S^Sge  geschützt  werden. 

3.  Die  Lage,  welche  man  den  nach  der  Resection  zurück- 
bleibenden Knochen-Enden  giebt,  muss  verschieden  sein,  je 
nach  dem  man  feste  knöcherne  oder  bewegliche  Verbindung  derselben 
zu  erzielen  wünscht.  Im  ersteren  Falle  bringt  man  sie  möglichst  nahe 
an  einander  und  behandelt  die  Wunde  überhaupt  ganz  wie  eine  com- 
plicirte  Fractur;  anderen  Falls  muss  durch  frühzeitige  Bewegungen 
der  knöchernen  Verwachsung  vorgebeugt  werden. 

Die  Instrumente,  deren  man  zur  Ausführung  von  Resectionen 
bedarf'),  sind: 

ä)  für  die  Schnitte  in  den  Weichtheilen:  kurze,  starke 
Messer,  darunter  auch  solche  mit  abgestumpf-  Fig.  ]09. 

ter  Spitze,  um  sicherer  in  der  Tiefe  schneiden 
zu  können;  b)  für  die  Durchschaeidung 
derKnochen,  gewöhnliche  (oder  auch  etwas  f 
kleinere)  Amputations-Sägen,  die  wegen 
ihrer  Dauerhaftigkeit  überall,  wo  sie  überhaupt 
angewandt  werden  können,  den  Vorzug  ver- 
dienen, femer  Stichsägen  (Messersägen) 
—  ganz  so  wie  die  gleichnamigen  Instrumente 
der  Tischler  beschaffen. 

Grosse  Vortheile  gewährt  in  vielen  Fällen 
die  von  Jeffray  •)  (eigentlich  wohl  schon  von 
Aitken)  erfundene  Kettensäge  (Fig.  109). 
Dieselbe  besteht  aus  einer  Reihe  von  be- 
weglich durch  Chamiergelenke  mit  einander 
verbundenen  Gliedern,  die  an  ihrem  einen 

*)  Vgl.  Ried  I.  c^pag.  0  27  uod  die  Disiertation  von  Fetruückky.  De  rettctione 
artlculorum  extrmttUaii»  wperiwris,  c.  lab.  II.  Berolini,  IS.')!. 

•)  Jeoffray,  Cattes  •(  Ihe  excision  of  carious  Joints  by  «  Park  amt  Moretiu. 
iJlasgow,  1S06. 
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Rande  mit  Sägezähnen  versehen  sind.  An  die  Enden  der  Kette  kann 
aum  Behuf  des  HerumfUhrens  um  den  damit  zu  durchsdineidendai 
Knochen  eine  gekrümmte  Nadel  und  fUr  die  Handhabung  beim  Sigea 
an  jedem  Ende  ein  Handgriff  befestigt  werden.  Dies  Instrument  ge- 
stattet die  Durchschneidung  des  Knochens  Yon  sehr  kleinen  Oeflhun- 
gen  aus  und  IXsst  die  Insultation  der  umgebenden  Wdcbtheile  ohne 
Schwierigkeit  vermeiden;  aber  es  ist  wenig  dauerhaft  und  kann  daher 
zum  allgemeineren  Gebrauch,  namentlich  im  Kriege,  nicht  empfohlen 
werden,  wenn  man  nicht  etwa  in  der  glücklichen  Lage  int,  einen 
grossen  Vorrath  von  Kettensägen  zu  besitzen.  Die  Handhabung  der 
Kettensigen  will,  wie  diejenige  eines  jeden  Instruments,  besonders 
erlernt  sein.  Man  muss  die  Säge  möglichst  gleichmissig  spannen  und, 
ohne  diese  Spannung  zu  verändern,  an  den  beiden  Handgriffen  hin- 
und  herfuhren.  Dabei  ist  es  von  Vortheil,  so  viel  als  mOglich  von 
dem  schneidenden  Rande  der  Kette  mit  dem  zu  durchsägenden  Kno- 
chen in  Berührung  zu  bringen,  die  Kette  also  nicht,  wie  Manche 
rathen,  möglichst  horizontal,  sondern  möglichst  steil  zu  führen,  wo- 
bei eine  gute  Kettensäge  nicht  leichter  reisst,  als  bei  dem  umgekehrtea 
Verfahren. 

Die  Kettensäge  ist  von  B.  Heine  für  die  Construction  des  Osteo- 
tom's  ^  benutzt  worden.  An  demselben  wird  sie  nämlich  durch  einen 
mittelst  einer  Kurbel  in  Bewegung  gesetzten  Apparat  um  eine  dlip- 
tisch  gestaltete  Scheibe  gedreht,  deren  Ränder  das  Abgleiten  nicht 
gestatten.  §etzt  man  dies  Instrument  mit  nach  vom  gerichMea 
schmaleren  Ende  auf  den  zu  durchschneidenden  Knochen  und  lässt 
nun  die  Kettensäge  durch  schnelle  Umdrehungen  mit  allen  ihren 
Gliedern  immer  wieder  und  wieder  auf  diese  eine  Stelle  einwirken, 
so  erfolgt  die  Durchschneidung  mit  überraschender  Geschwindig- 
keit. Der  Vorzug  des  Osteotoms  beruht  darin,  dass  man  mit  iha 
nicht  blos  in  einer  bestimmten  geraden  Richtung,  wie  bei  der  ge- 
wöhnlichen Säge,  oder  in  einem  unabänderlichen  Kreise,  wie  heia 
Trepan,  sondern  in  jeder  beliebigen  Richtung  Schnitte  im  Knochen 
führen  kann. 

In  vielen  Fällen  gelangt  man  schneller  und  sicherer  als  mit  urgend 
einer  Säge  mit  den  in  neuester  Zeit  vielfach  verbesserten  sehnei- 
denden Knochenzangen  zum  Ziele,  manchmal  auch  mit  Hammer 

')  Abbildangen  dieses,  seiner  Kostspieligkeit  wegen  noch  immer  sehr  wmig  m- 
breitetea  Instrumentes  erleichtem  das  Verstindniss  seiner  Wirkang  nnr  dtos, 
wenn  sie  sehr  genau  und  fast  in  natiriicher  Grösse  ansgefihrl  ümd,  Solcbs 
Hoden  sich  z.  B.  in  Blasius,  akiurg.  Tafeln  und  in  Bonrgerj's,  TrmUd  dt 
VAMatowU€  d4  tkowuM  €U.  Tome  VII. 
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und  Heissel;  jedoch  ist  bei  diesen  Instrumenten  SpUttening  des  Kno- 
chens, bei  Anwendung  Ton  Hammer  und  Meissel  Überdies  noch  eine 
getthriiche  Erschütterung  zu  fürchten  und  mit  aller  Sorgfalt  zu 
vermeiden. 

Eine  sichere  Befestigung  der  zu  durchsSgenden  Kno- 
chen ist  hier  nicht  minder  wichtig  als  bei  den  Amputationen.  Die- 
selbe lisst  sich  nur  selten  mit  den  Fingern  bewerkstelligen.  Bfan 
bedarf  vielmehr  starker  Hakenzangen,  mit  denen  man  den  zu  ent- 
fernenden Knochentheil  bsst*),  oder  man  kann  auch,  namentlich  in 
ein  Gelenk -Ende  oder  in  die  Bfarkhöhle  eines  bereits  in  seiner  Con- 
tinuitilt  getrennten  Knochens  einen  starken  Tirefond  einbohren  dessen 
Schraube&glnge,  um  das  Eindringen  zu  erleichtern,  etwas  weniger 
steil  ansteigen  mOssen,  als  an  dem  bei  der  Trepanation  gewöhnlich 
benuuten  Tirefond  (vgl  Bd.  III.  Abth.  L  Gap.  1). 

Sowohl  in  Betreff  der  Ausführung,  als  in  Betreff  der  Wirkung 
zeigt  sich  ein  grosser  Unterschied  zwischen  den  Resectionen  der 
Gelenk-Enden  der  Knochen  und  denjenigen,  durch  welche  ein  Stück 
aus  der  Continuitftt  eines  Knochens  entfernt  werden  soll  Im  wei- 
teren Sinne  hat  man  auch  die  Exstirpation  ganzer  Knochen,  wie  z.  B. 
der  Fingerglieder,  des  Unterkiefers,  der  Fibula  unter  dem  Namen 
Resectio  ossium  totalis  hieher  gerechnet  Die  Resection  in  der 
Gontinuität  zerfllllt  wieder  in  zwei  Unterarten,  je  nachdem  die  Aus- 
schneidung eines  Knochenstucks  aus  der  ganzen  Dicke  eines  Knochens 
geschidit,  oder  blos  ein  Theil  seiner  Dicke  entfernt  und  die  Gonti- 
nuitit  somit  nicht  voUstlndig  unterbrochen  wird.  Die  Resectionen 
aus  der  ganzen  Dicke  eines  Knochens  sind  wesentlich  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  einen  platten  oder  um  einen  Rührenknochen 
bandelt;  im  ersteren  Falle  sind  sie  der  Trepanation,  die  als  Typus 
derselben  betrachtet  werden  kann,  mehr  oder  weniger  Shnlich.  Die 
Resection  In  der  Gontiguitit,  d.  h.  die  Ausschneidung  der  Ge- 
lenk-Enden, —  Resectio  articulorum,  beabsichtigt  entweder  die  gSnz- 
liche  Entfernung  eines  Gelenkes,  d.  h.  die  Wegnahme  sUmmtlicher, 
das  Gelenk  bildender  Knochen -Enden,  —  Resectio  articuli  totalis, 

')  Eine  Zaii|e  der  Art  foo  durckattt  iweckeDUprecbender  Stirke  ond  Grüsfe  ist, 
Bach  den  Vorbilde  der  Nsieui'sciMn  Hakenxaage,  fon  B.  Langeobeck  ange- 
eeben  worden  und  bat  sieb  aocb  mir  bei  fielfacben  Gebraacb  an  Lebenden  wie 
an  Leicben  durcbaus  bewibrt.    Vgl.  Petruse bkj  I.e. 

')  Die  Empfeblung  des  Tirefonds  zum  FestbaJten  der  Inocben-Enden  bei  Hesectionen 
ist  mit  aosfQbrlicben  Motifen  scbon  in  Vi  dal 's  erster  Ausgabe  entbalten;  die 
gleiche  Empfehlung  Chassaignac's  (in  der  BociM  dt  CMrurftt)  datirt  erst 
fon  1846. 
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oder  die  Abtragung  nur  eines  Gelenk-Endes,  —  Resectio  articuli  par- 
tialis.  Wird  im  letzteren  Falle  ein  Gelenkkopf,  wie  am  Humerus  oder 
am  Femur,  abgetragen,  so  nennt  man  die  Operation  auch  Deeapitaüo. 
Die  Heseclion  der  Gelenk- Enden  wird  heutzutage  vorzüglich  gemeint, 
wenn  man  von  Resectionen  an  den  Extremitäten  schlechtweg  spricht; 
sie  hat  sich  vorzugsweise  bewfthrt,  während  die  ResecUoDen  io  der 
Continuität  den  erwaiteten  Vortheil  od  nicht  geliefert  haben  und  häu6g 
da,  wo  sie  auf  den  ersten  Blick  indicirt  zu  sein  scheinen«  durch 
zweckmässige  Verbände  umgangen  werden  können. 

Die  Indicationen  für  die  Resection  verhalten  sich  im  Allge- 
meinen analog  den  für  die  Amputation  aufgestellten;  auch  hier  wird 
man  immer  die  Gefahr  der  Operation  gegen  die  Gefahr  des  durch  sie 
zu  beseitigenden  Uebels  abwägen.  Dass  jene  im  Allgemeinen  geringer 
ist  als  bei  Amputationen,  werden  wir  sogleich  näher  nachiuweisee 
suchen.  Speoieller  lassen  sich  die  Indicationen  nur  mit  Berücksichti- 
gung der  verschiedenen  Arten  der  Resection  angeben.  Die  Enstir- 
pation  eines  ganzen  Knochen  wird  indicirt:  a)  durch  organische 
Zerstörung  desselben  (Garies  und  Nekrose),  sowie  durch  NeubilduD- 
gen,  welche  an  dem  Knochen  wurzeln,  durch  ihr  weiteres  Wachsthum 
das  Leben  gefährden  und  ohne  Entfernung  des  Knochens  selbst  nicht 
beseitigt  werden  kOnnen;  ö)  durch  Verletzungen,  namentlich  Zer- 
schmelterungen  und  Zermalmungen  (durch  Maschinen  oder  Geschosse), 
seltener  Luxationen,  welche  jedoch,  wenn  sie  kurze  Knochen  betroffen 
haben,  und  entweder  irreponibel  oder  in  hohem  Grade  complicirl  sind, 
die  Exstirpation  des  Knochen  auch  nothwendig  machen  können.  Nach 
dem  allgemeinen  Princip,  so  viel  als  möglich  zu  erhalten,  wird  man. 
wo  die  Wahl  ist,  der  Resection  vor  der  Exstirpation  den  Vorzug 
geben.  Die  Indicationen  für  die  Resection  in  der  Continuität 
werden  viel  seltener  durch  organische  Erkrankungen  gegeben.  In  wie 
fern  diese  Operation  bei  difformcm  Gallus  und  bei  Pseudsrthrosen 
anzuwenden  sei,  wurde  bereits  bei  den  Knochenbrüchen  (Bd.  IL)  er- 
läutert. Unter  den  Verletzungen  werden  compiieirte  Splitterbrüche  in 
der  Diaphyse  der  Röhrenknochen  als  IndicaLion  aufgeführt,  sofern  die 
Reposition  sich  nicht  ausführen  lässt  oder  doch  die  Retention  nicht 
gelingt.  Die  Erfahrungen  der  neueren  Zeit ')  haben  aber  gelehrt«  dass 
nach  Absägung  der  aus  der  Wunde  henorragenden  oder  hervorge- 
schobenen zersplitterten  Bruchstücke,  sobald  ein  bedeutendes  Stück 
aus  der  Länge  des  Knochens  dadurch  verloren  geht,  die  Wiederver- 
einigung weder  besser,  noch  schneller  erfolgt,  als  wenn  man  die 

')  Vgl.  KHiiiarcli,  ilir  Kfüfctioiieii  nach  ScliU8i<wiindc0f  pag.  2i. 
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Bruchstücke  neben  einander  liegen  liSsst  und  die  nekrotische  Abstossung 
der  vom  Periost  entblössteii  Stücke  abwartet  Bei  der  Resection  wird 
nothwendig  mancher  Theil  des  Knochens  mit  abgesXgt,  der  noch 
lebensfähig  war  und  von  welchem  aus  eine,  für  die  Consolidation 
wichtige  Knochenneubildung  sich  entwickein  konnte.  Die  Resection 
in  der  Gontinuität  wird  daher  auf  solche  Fälle  zu  beschränken  sein, 
wo  durch  die  Abtragung  eines  hervorragenden  Knoehenstücks  die  ge- 
nauere AneinanderfUgung  der  Fragmente  begünstigt  und  eine  gefähr- 
liche Insultation  der  Weichthoile  verhütet  wird.  Ganz  im  Gegensatze 
hierzu  bieten  schwere  Verletzungen  die  häufigste  Indication  zur  Re- 
section der  Gelenk-£nden  dar.  Alle  in  das  Gelenk  eindringenden 
Brüche  derselben,  welche  durch  eine  Wunde  biossgelegt  sind,  —  zumal 
mit  Splitterung  compiicirte,  —  namentlich  also  die  Schussverletzungen 
der  Gelenke,  gehören  hierher,  sofern  einer  Seits  die  Erweiterung  der 
Wunde  und  Ausziehung  der  Splitter  nicht  schon  dasselbe  leistet  als 
die  Resection,  und  anderer  Seits  nicht  etwa  durch  sonstige  Gompli- 
cationen  der  Zweck  der  Resection  vereitelt  wird.  Hieran  schliessen 
sich  die  Fälle',  in  denen  fremde  Körper,  namentlich  Kugein  und  ab- 
gebrochene Lanzenspitzen  in  einem  Gelenk-Ende  eingekeilt  sitzen,  da 
selbst,  wenn  deren  Entfernung  auf  andere  Weise  gelingen  sollte,  eine 
lebensgefährliche  Entzündung  des  Gelenk-Endes  zu  befürchten  ist. 
t'nter  den  Verrenkungen  indiciren  die  Resection :  a)  frische  Luxationen, 
welche  mit  Austritt  des  verrenkten  Gelenk -Eudes  durch  eine  Wunde 
complicirt  sind;  b)  veraltete  Fälle,  in  denen  die  Brauchbarkeit  des 
Gliedes  durch  die  abnorme  Stellung  des  Gelenkkopfs  erheblich  be- 
einträchtigt, oder  durch  Druck  auf  Nervenstämmc  oder  grosse  Gefässe 
sogar  das  Leben  gefährdet  wird,  sofern  sich  voraussehen  lässt,  dass 
diesen  Uebelständen  durch  die  Abtragung  des  Gelenkkopfs  abgeholfen 
werden  könne.  Unter  den  organischen  Krankheiten  der  Gelenk-Enden 
sind  die  Ausgänge  der  Knochen-Entzündung,  namentlich  Caries,  Neki'oae 
und  Ankylose,  freilich  mit  gewissen  Beschränkungen,  unter  den  In- 
dicationen  zur  Resection  aufzuführen.  Einer  Seits  ist  es  hierbei  of\ 
sehr  schwierig,  vorher  zu  wissen,  ob  man  den  beabsichtigten  Zweck 
durch  die  Operation  erreichen  werde,  anderer  Seits  iässt  sich  oft 
nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten,  ob  der  Veriauf  nicht  ohne  die 
(Operation  ein  ebenso  günstiger  gewesen  sein  würde,  in  Betreff  der 
Ankylose  sind  vor  Allem  die  localen  Verbältnisse  maassgebend.  End- 
lich indiciren  Pseudoplasmen  die  Resection,  wenn  die  Entfernung 
derselben  nicht  ohne  dieselbe  möglich  und  mit  Hülfe  derselben  voll- 
ständig zu  bewirken  ist. 

Die  Nachbehandlung  nach  Resectionen  ist  im  Allgemeinen  wie 
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nach  Amputationen  einzurichten.  Namentlich  ist  in  der  ersten  Zfit 
das  permanente  warme  Bad  zu  empfehlen,  jeden  Falls  aber  für  ruhige 
Lage  des  operirten  Theils,  grttsste  Reinlichkeit  und  womöglich  auch 
filr  Absperrung  der  Luft  Sorge  zu  tragen.  Die  Dilit  muss,  in  E^ 
wBgung  der  bestimmt  zu  erwartenden  langwierigen  Eiterung«  von  An- 
fong  an  möglichst  nahrhaft  sein. 

Vergleichende  Beurtheilang  der  Ampatation  und  Reiectioa. 

Wir  lernten  bereits  bei  der  Darstellung  der  Amputationen  den 
Grundsatz  kennen,  dass  man  so  viel  als  möglich  von  der  ExtremilXl, 
welche  der  Operation  zu  unterwerfen  ist,  erhalten  soll,  und  sahea, 
dass  mit  der  Grösse  des  entfernten  Theils  im  Allgemeines 
die  Gefahr  des  operativen  Eingriffs  wBchst  In  dieser  Besiehung 
muss  also  die  Resection  unter  allen  VerhHltnissen  bei  Weitem  weniger 
gefMhrlich  sein  als  die  Amputation,  da  durch  sie  aberiiaupt  nicht  ein 
Theil  der  ganzen  Dicke  der  ExtremitXt,  sondern  blos  ein  Theil  des 
Skelets  entfernt  wird.  Man  vergleiche  in  dieser  Beziehung  nur  die 
Resection  des  Schenkelkopfs  mit  der  Exarticulation  im  Haftgelenk. 
Von  grösster  Bedeutung  ist  hierbei  gewiss  der  Umstand,  dass  durch 
die  Amputation  die  Kreislaufsverhältnisse  des  ganzen  Gliedes,  je  nlber 
am  Stamm  desto  mehr  gestört  werden,  wShrend  bei  der  Resectioo 
nur  unbedeutende  GefMsse  eine  Verletzung  erleiden  und  von  einer 
irgend  erheblichen  Störung  des  Blutlaufs  durch  die  Operation  selbst 
gamicht  die  Rede  sein  kann. 

Wir  sahen  femer,  dass  die  Grösse  der  WundflSche  einen 
wesentiichen  Einfluss  auf  die  Gefifihrlichkeit  einer  Amputation  ausObt. 
In  dieser  Beziehung  kann  den  Resectionen  kein  Vorzug  vor  den  Am- 
putationen eingeriumt  werden.  Die  Wundflüche,  welche  eine  Resection 
liefert,  ist  in  der  Regel  ebenso  gross  als  diejenige  einer  Amputation 
an  derselben  Stelle  und  die  Aussicht  auf  schnelle  Vereinigung  ist 
nicht  grösser,  da  es  sich  stets  um  eine  Knochenwunde  mit  Substanz- 
verlust handelt;  bei  Resectionen  in  der  Continuitit  liegen  zwei  Sige- 
flächen  in  der  Wunde,  nach  der  Resection  eines  Gelenk -Endes  eine 
Sägefläche  und  ein,  ganz  wie  bei  der  entsprechenden  Exarticulation 
entiilösstes  Gelenk -Ende  (Gelenkliöhle),  oder,  wenn  beide  Gelenk- 
.  Enden  resecirt  sind,  gleichfalls  zwei  Sägeflächen.  A  priori  sollte  man 
meinen,  dass  durch  diese  Verdoppelung  der  Verletzung  des  Skelets 
bei  Resectionen  die  Gefahr  der  Operation  erheblich  gesteigert  würde. 
Die  Erfahrung  hat  dies  nicht  besUtigt;  unter  sonst  ganz  gleichen  Ver- 
hältnissen liefern  selbst  Resectionen  mit  zwei  Sägeflächen  weniger 
Todesfälle  als  die  entsprechenden  Amputationen.    Wahrscheinlich  be- 
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ruht  dies  darauf,  dass  die  Gefahr  der  durch  die  Amputation  bedingten 
RreislauCsstOrung  überwiegend  gross  ist. 

Nur  in  Betreff  der  Heilungsfrist  sprechen  die  Resultate  zu 
Gunsten  der  Amputationen.  Resections-Wunden  heilen,  ceieris  parihu, 
langsamer,  —  was  sich  ohne  Schwierigkeit  aus  der  oben  erwähnten 
bedeutenderen  Grösse  der  das  Skelet  treffenden  Verletzung  erkUrt 
Durch  die  längere  Dauer  der  Heilung  und  somit  auch  der  Eiterung 
werden  die  Kräfte  stärker  in  Anspruch  genommen,  so  dass  sich  wohl 
einsehen  Hesse,  wie  bei  sehr  heruntergekommenen  Krenken  die  Re- 
section  nachträglich  noch  GeAthren  zur  Folge  haben  könnte,  die  dem 
Aroputirten  nicht  drohten. 

Vidal  hebt  diese  nachträglichen  Gefahren  der  Resection,  d.h.  der 
langen  Eiterang,  mit  so  grellen  Zügen  henror,  mie  es,  nach  den  neueren  Erfahrungen 
der  deutschen  and  englischen  Chirurgen,  nicht  mehr  gerechtfertigt  erscheint.  Jeden 
Falls  hat  er  aber  darin  Recht,  dass  die  Aussichten  bei  der  Resection  viel 
günstiger  sind,  wenn  sie  wegen  einer  Verlettung  bei  einem  QhrigeBS 
gesunden  Menschen  ausgeführt  wird,  als  wenn  eine  langwierige  Kno- 
chen- oder  Gelenks-Krankheit,  welche  die  Kräfte  bereits  sehr  aufgerieben  hat, 
xur  Resection  veranlasst,  worauf  wir  noch  in  anderer  Bexiehung  zurückkommen  müssen. 

In  diesem  Sinne  erklärt  sich  auch  Stromeyer,  der,  als  er  (1839)  einen  jungen 
Mann  sah,  dem  Textor  die  Resection  des  Elienbogen-Gelenks,  wegen  einer  compUcirten 
Fractnr  und  Luxation  gemacht  hatte,  »damals  schon  ahnte,  dass  das  eigentliche  Gebiet 
der  Gelenkresectionen  auf  dem  Schlachtfelda  sein  werde.**  (Maximen  der  Kriegsheil- 
koDSt.  Hannover  1855.  Abthig.  I.  pag.291.) 

In  Betreff  der  Zweck-Erfüllung  kann  von  einem  Vergleich 
natürlich  nur  insofern  die  Rede  sein,  als  es  sich  um  Erkrankungen 
und  Verletzungen  der  Knochen  oder  der  Gelenke  handelt,  ohne  wesent- 
liche Betheiligung  der  Weichtbeile.  Gewiss  giebt  es  auch  auf  diesem 
Gebiete  FUUe  genug,  in  denen  die  Resection  unzureichend,  eben  des- 
halb aber  auch  gamicht  indicirt  ist  Die  Frage  kann  also  nur  sein: 
9, Vermag  man  in  dem  einzelnen  Falle  vorher  zu  erkennen,  ob  durch 
die  Resection  das  Schadhafte  sich  werde  entfernen  lassen?^  Hier 
muss  vor  Allem  hervorgehoben  werden,  dass  nichts  den  Wundarzt 
hindert  mit  der  Resection  zu  beginnen  und  mit  der  Amputation  zu 
endigen,  oder  bestimmter  ausgedrückt,  dass,  sobald  man  die  lieber- 
Zeugung  erlangt  hat,  nur  durch  eine  der  beiden  Operationen  kOnne 
noch  Hülfe  geleistet  werden,  grosse  Einschnitte  bis  auf  den  Knochen 
zur  Sicherung  der  Diagnose  durchaus  zulässig  sind,  sofern  man  sie 
nur  so  einrichtet,  dass  von  ihnen  aus  ebenso  gut  zur  Resection  als 
zur  Amputation  geschritten  werden  kann.  Möglich  bleibt  dabei  immer 
noch,  dass  man  in  der  Tiefe  des  Gliedes  eine  allzu  ausgebreitete 
Zerstörung  findet,  um  von  der  einen  oder  der  anderen  dieser  Ope- 

Bardelebeo  (Vidal),  Chirariie.  IV. 
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rational  noch  vollen  Nutzen  erwarten  zu  dürfen.  Man  hoft  z.  B.  ke\ 
Eiterung  im  Hüftgelenk  durch  Resection  des  GelenkkopCes  das  gasie 
Uebei  beseitigen  zu  können  und  findet  nach  der  Eröfftaung  des  Ge- 
lenkes eine  so  ausgedehnte  cariöse  Zerstörung  der  Pfanne«  dass  die 
Ausbreitung  des  Bebels  am  Femur  als  Nebensache  erscheint  la 
solchen  Fillen  wird  man  auf  halbem  Wege  stehen  bleiben  misseo; 
aber  der  Versuch  der  Resection  wird  doch  nicht  so  nacbtheitig  seio, 
als  hStte  man  sich  von  Anfang  an  zur  Amputation  des  Gliedes  ent- 
schlossen. Achnlich  kann  es  sich  bei  Schuss- Verletzungen  verhaUeo. 

Sehen  wir  solcher  Gestalt,  dass  durch  die  Resection  die  Auf- 
gaben, bei  deren  Lösung  sie  überhaupt  mit  der  Amputation  concurri- 
ren  kann,  ebenso  vollständig  und  im  Allgemeinen  mit  mindestens 
nicht  grösseren  Gefahren  gelöst  werden,  so  fällt  nun  weiteriiin  zu 
ihren  Gunsten  ganz  besonders  ins  Gewicht,  dass  sie  die  Erhaltung 
des  Lebens  nicht  um  den  Preis  einer  Verstümmelung  erkauft,  son- 
dern dem  Patienten  mit  dem  Leben  zugleich  die  Extremität 
zu  erhalten  vermag.  Oft  erlangt  die  resecirte  Extremität  sogar  einen 
hohen  Grad  von  Brauchbarkeit.  Dies  gilt  in  vollstem  Maasse  aller- 
dings nur  für  die  Resectionen  an  der  oberen  Extremität,  namentlich 
für  die  Resectionen  im  Schulter-  und  Eilenbogengelenk.  Die  Resec- 
tionen an  den  unteren  Extremitäten  haben  bis  jetzt  viel  weniger  gün- 
stige Resultate  geliefert.  Bildet  sich  nach  der  Resection  von  Gelenk- 
Enden  an  der  oberen  Extremität  eine  Psetidarthrose,  so  kann  die» 
sogar  nützlich  sein.  An  der  unteren  Extremität  sind  solche  bewegliche 
Verbindungen  im  Allgemeinen  höchst  unerwünscht;  sie  können  von 
den  umgebenden  Muskeln  nicht  mit  hinreichender  Kraft  fixirt  werden, 
um  die  Extremität  noch  als  Stütze  für  den  Rumpf  dienen  zu  lassen. 
Brauchbar  sind  die  unteren  Extremitäten  nach  einer  Resection  nur  dann, 
wenn  feste  knöcherne  Verwachsung  eintritt  Ueberdies  bedingen  alle 
Resectionen  an  den  unteren  Extremitäten  bei  Weitem  grössere,  com- 
plicirtcre,  daher  auch  langsamer  heilende  Wunden  und  somit  auch  einen 
höheren  Grad  von  Gefahr  als  an  den  oberen.  Jedoch  sind  bei  der  Er- 
örterung dieser  Verhältnisse  die  so  höchst  verschiedenartigen  localen 
Verhältnisse  der  einzelnen  Gelenke  von  so  grosser  Bedeutung,  dass  sich 
allgemeine  Aussprüche  schwer  thun  lassen.  Soll  zwischen  Amputation 
und  Resection  gewählt  werden,  so  wird  man  im  Hüftgelenk  gewiss  lieber 

M  Für  die  Resectioo  im  Hüftgelenk  (DecapUallo  osnis  femorU)  hat  die»er  Sati  oiiii 
▼olle  r.flhigkeit,  da  einige  Fille  forgekommen  nind,  in  denen  der  Operirte  dif 
Mehrzahl  der  Bewegungen  im  Hüftgelenk  auifubren  und  auf  dem  rtMcirten  Beia^ 
auftreten  konnte.  Vgl.  Carl  Textor,  der  zweite  Kall  tun  AussAgung  des  Sclienkei- 
kupf«,  Wfirzburg,  18.*>S. 
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reseciren,  weil  die  Operation  weniger  geflihrlich  ist,  mag  auch  die 
Brauchbarkeit  der  ExtremitSit  später  eine  höchst  geringfügige  sein.  Da- 
gegen wird  man,  wenn  die  analoge  Frage  das  Kniegelenk  betrifft,  eine 
schwere  Wahl  haben,  weil,  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen, 
sich  nicht  sicher  entscheiden  ISsst,  ob  die  Resection  im  Kniegelenk 
oder  die  Amputation  des  Oberschenkels  geßihrlicher  sei.  Die  Aussicht 
auf  eine,  wenn  auch  verkürzte,  doch,  wenn  nur  knöcherne  Verwach- 
sung erfolgt,  recht  brauchbare  Extremität  IKsst  die  Resection  allerdings 
auch  hier  in  einem  gfinstigeren  LteMe  arschaiiien  Wir  werden  auf 
diese  Frage  bei  den  einzelnen  Gelenken  zurückkommen. 

*)  Vgl.  L.  Schi  Ubach,  Beitrage  zu  den  Reseclioneo  der  Knoeheo.  Er^te  Abtheilung. 
Jena,  1858.  pag.  *29  u.  f. 
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Krankheiten  der  Schulter. 

Topographie. 
Wir  begreifen  unter  dem  Namen  Schulter:  dai  Schnitergelenk,  das  SchulterblalC 
und  das  Schlüsselbein  nebst  den  zu  diesen  gehurigen  Weichtheilen  xusammeo. 

1.  Das  Schlüsselbein  liegt  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  oberflächlich,  von 
der  Haut  nur  durch  den  in  die  Fascia  superficialis  eingewebten  Haulmuskel  des  Halses 
getrennt,  ts  verläuft  schräg  von  innen  und  Torn  nach  aussen  und  hinten,  zugleich 
ein  wenig  aufwärts.  Seine  innere  Hälfte  bildet  eine  Conmillt  nach  vorn,  die  äussere 
nach  hinten;  erstere  ist  von  prismatischer  Gestalt,  letztere  breit  und  abgeflacht.  Nach 
oben  entspringt  von  seinem  inneren  Drittheil  der  M.  cleidomastoideus.  Voo  seinein 
äusseren  Drittheil  der  Trapezius;  abwärts  von  seinen  inneren  zwei  Dritlheilen  der 
Pectoralis  major,  von  dem  äusseren  der  Dcitoides  Das  innere  Ende  articulirt  mit  dem 
Brustbein,  überragt  aber  dessen  Gelenkfläche  namentlich  nach  vorn  und  oben.  Abge- 
sehen von  dieser  (Gelenkverbindung  sind  beide  Schlüsselbeine  durch  das  Ligamentum 
interclaviculare  an  einander  befestigt.  Dies  elastische  Band  ist  dergestalt  gespannt, 
dass  es,  sobald  die  Continuität  des  Schlüsselbeins  unterbrochen  ist,  das  innere  Bruch- 
stück durch  Hcbelwirkung  aufwärts  zieht.  Wenige  Linien  nach  aussen  von  dem  inneren 
Ende  wird  das  Schlüsselbein  durch  die  Articulatio  costoclavicularis,  Ligamentum  cotto- 
claviculare  an  die  erste  Rippe  geheftet.  Das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  Terbindet 
sich  mit  dem  Acromion  und  mit  dem  Proc.  coracoides.  Acromion  und  Clavicula 
stossen  mit  zwei  kleinen  ovalen  Flächen  aneinander,  die  der  ersteren  sieht  nach  innen 
und  oben,  die  der  letzteren  in  entgegengesetzter  Richtung.  Zuweilen  liegt  iwischen 
ihnen  ein  Meniscus.  Die  Gelenkkapsel  ist  oben  und  hinten  viel  starker  als  io  ihren 
übrigen  Umfange.  Von  der  Basis  des  Proc.  coracoides  steigen  zum  insseroi  Drittel 
dtr  unteren  Flache  des  Schlüsselbeins  zwei  nach  aussen  hin  verschmeliende  starke 
Binder  aufwärts,  zusammen  als  Ligamentum  coracociaviculare  bezeichnet. 

2.  Das  Schulterblatt  ragt  nur  nach  hinten  und  aussen  deutlich  hervor.  Sein 
hinterer  Rand,  Basis,  so  wie  sein  unterer  und  oberer  Winkel  sind  leicht  zu  erkennen. 
Sein  vorderer  Rand  entspricht  dem  hinteren  Rande  der  Achselhöhle,  sein  oberer  Rand 
liegt  in  einer  Linie,  die  man  sich  von  dem  Domfortsatz  des  siebenten  Halswirbels  zu 
der  Insertion  des  vorderen  Randes  des  Trapezius  am  Schlüsselbein  gezogen  denkt. 
Sein  äusserer  Winkel  trägt  den  Gelenktheil  für  die  Verbindung  mit  dem  Oberarm. 
YoQ  seiner  hinteren  Fläche  erhebt  sich  schräg  nach  aussen  und  vom  aufsteigend  die 
Spina  scapnlae  zum  Acromion.  lieber  ihr  in  der  kleinen  Fossa  supraspinata  liegt 
4er  gleichnamige  Muskel  von  einer  besonderen  Aponeurose  uberzogen  und  von  der 
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Haut  noch  durch  eine  Fettmasse  und  durch  den  Trapezius  getrennt.  In  ähnlicher 
Weise  fuUt  die  Fosaa  infraspinata  der  gleichnamige  Muskel  ans,  den  gleichfalls  ein 
Tbeil  des  Trapezius,  weiter  nach  vorn  der  Deltoides  uberdecken,  w&hrend  ron  unten 
her  der  Latissimus  dorsi  über  ihn  fortgeht  und  die  beiden  Teretes  sich  an  seinen 
äusseren  Rand  anschtieasen.  Unter  den  Umgebungen  des  Schnltergelenks  ragt  am 
Deutlichsten  das  Acromion  vorn ,  minder  deutlich  der  Proc  coracoides  hervor.  Uebri- 
gens  encheint  die  eigentliche  Schulter  (motpton  tU  tdpauU)  vollkommen  abgerundet. 
Die  Grenzen  der  Schultergegend  im  engeren  Sinne  sind  diejenigen  des  Deltamuskel; 
zwischen  diesem  und  der  Haut  liegt  ausser  dem  Panniculus  nur  eine  dünne  Apo- 
neurose,  von  ihm  bedeckt  treten  hinten  die  Tcrschmolzenen  Sehnen  des  Latissimus 
dorsi  und  Teres  major  lum  Humerus,  vom  der  Pectoralis  major,  durch  welchen  der 
Coracobrachialis  und  der  korze  Kopf  des  Biceps  verdeckt  werden.  Nach  Entfernung 
aller  genannten  Muskeln  sieht  man  das  Tuberculum  majus  nach  ansäen  hervomgea, 
bedeckt  von  den  Insertionen  des  Supraspinatus,  Iniraapinatus,  Teres  minor,  nach  innen 
das  Tuberculum  minus  mit  der  Insertion  des  Subscapnlaria.  Die  Insertionen  dieser 
▼ier  Muskeln  verschmelzen  zugleich  mit  der  Gelenkkapsel.  Das  Acromion,  der  Pro- 
cessus coracoides  und  das  dieselben  verbindende  Ligamentum  coracoacromiale  bilden 
oberhalb  des  Schul tergelenka  ein  schätzendes  Dach,  welches  hinten  weiter  hinabsteigt 
aod  sich  zugleich  weiter  vom  Scholtergelenk  entfernt  als  vorn;  dasselbe  dbenragt  die 
kleine  Gelenkhöhle  der  Scapula  etwa  um  3  Ctm.  und  hat  eine  Tiefe  von  2— 3  Ctm. 
Oberhalb  dieses  Daches  sieht  man  zwischen  dem  Proc  coracoides,  dem  Acromion  und 
der  Clavicola  einen  dreieckten  Raum,  den  man  als  Trigonum  coracodaviculare  bezeichnet 
bat  Der  untere  Umfang  der  Gelenkkapsel  liegt  in  dem  Raum  zwischen  Tuberculum 
majus  und  minus  gegen  die  Achselhdhle  hin  frei  und  setzt  sich  hier  direct  in  das 
Periost  des  Humerus  fort.  Nach  vom  ist  der  Zwischenraum  zwischen  der  Gelenkkapsel 
und  dem  Coraco-Acromial-Dach  durch  Bindegewebe  ausgefüllt.  Unter  der  Wurzel  des 
Proc  coracoideus  entreckt  sich  vom  vorderen  inneren  Umfange  der  Gelenkkapsel  eine 
Ansstülpung  derselben  nach  innen  (Jl«r#a  tynovialU  mbscttpularU)^  welche  zwiachen 
Scapula  und  Muse,  snbscapularis  eindringt,  von  letzterem  aber  noch  durch  einen  ge- 
schlossenen Schleimbeutel  getrennt  wird.  Die  Gelenkkapsel  selbst  ist  sehr  schlaff,  so 
dass  sie  eine  Entfernung  des  Gelenkkopfs  von  der  Gelenkflache  der  Scapula  um  mehr 
als  2  Ctm.  gestattet.  Sie  befestigt  sich  Seitens  der  Scapula  nach  oben  hin  an  deren 
Halse,  im  Uebrigen  aber  verschmilzt  sie  mit  dem  elastischen  Knorpelring  der  zur  Ver- 
tiefung der  Gelenkhöhle  wesentlich  beiträgt,  eigentlich  aus  der  Gelenkflache  erst  eine 
Gelenkhöhle  macht.  .Mit  dem  oberen  Umfange  dieses  Knorpelsaums  verachmilzt  der 
Unprung  des  langen  Kopfes  des  Biceps,  der  von  da  ab  in  Gestalt  einer  randen  Sehne 
durch  die  Gelenkhöble  oberhalb  des  vorderen  Umfange  des  Caput  humeri  zum  Sulcus 
intertubercularis  hinabsteigt  und  von  einem  Ueberzuge  der  Synorial- Membran  begleitet 
wird.  Bei  der  Betrachtung  der  Gelenkflftchen  fallt  das  Missverhältniss  zwischen  dem 
Oberarmkopf  und  der  Gelenkhöhle  der  Seapula  auf;  ersterer  stellt  eine  Halbkugel  dar, 
während  letztere  nur  wenige  Millimeter  tief  ist  und  ein  vertikal  gestelltes  Oval  dar- 
•tellt,  deasen  spitzerer  Theil  aufwärts  gerichtet  ist.  Die  OelTnung  der  Gelenkhöhle 
siebt  wesentlich  nach  aussen,  zugleich  aber  etwas  nach  vom  und  oben.  Der  Ober- 
armkopf  ist  nur  ganz  wenig  von  vom  nach  hinten  abgeplattet,  seine  Achse  sieht  nach 
innen  und  oben,  zugleich  ein  wenig  nach  hinten.  Hängt  der  Arm  gerade  am  Rumpf 
herab,  so  berührt  nur  sein  unterer  Theil  die  Gelenkhöhle  der  Scapula  und  sein  höch- 
ster Punkt  ist  4—6  NilHro.  vom  obenlen  Theil  der  Gelenkhöhle  entfernt  Die  Grenze 
des  Gaieskkopfs  gegen  die  Tnbercula  wird  anatomischer  Hals  des  Oberarmbeins  ge- 
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naoDt,  obgieich  sich  eine  diesen  Namen  verdtenende  Farche  nicht  vorBodel.  Chinirgi- 
scher  Hals  heissl  mit  eben  so  wenig  Recht  eine  onterhalb  der  Tubcrcnla  und  obariwlb 
der  Inseftionea  des  Latissimus  und  Pectoralis  major  gedachte  Linie. 

Das  ganze  Retier,  welches  wir  hier  betrachtCB,  ist  sehr  reich  an  GeÜaaco  nad 
Nerfcn.  Unter  dem  Schlösselbein  treten  Arteria  und  V.  aiillaris  hervor;  die  Vena  weiter 
nach  innen  und  oberfltchlicher  gelegen.  Noch  tiefer  als  die  Arterie,  aber  auch  wwtcr 
nach  aussen,  liegen  die  Stimme  des  Pleins  brachialis.  LAngs  des  htnteren  lUaiea 
des  SchlQsselbeins  veriiufi  die  A.  transrersa  scapulae,  die  Ober  die  Incisora  acapviae 
hinweg  zur  Obargrttengmbe  and  demnächst  nnter  dem  concaven  Kand  der  Spion  acapolae 
sich  zur  Fossa  tnfraspinata  wendet.  Die  Dorsalis  scapolae  (Anfangs  aoch  Traoavana 
eolli  genannt(  wie  die  foriiergehende  ans  der  Subclavia  entspmngent,  linft  qner  dnrch 
dia  Regio  sapradavienlaris ,  steigt  dann  unter  dam  Trapezins  und  HhomboMeM  al^ 
wirta  und  verbreitet  sich  bis  zum  unteren  Winkel  des  Schulterblatts.  Die  drcamflcu 
scapnlae  (suhscapularis)  entspringt  ans  der  Azillaris  am  unteren  Rande  der  Sehne  das 
M.  snbseapnlaris  und  verbreitet  sich,  sowohl  im  Bereich  der  vorderen  Flt^  das 
Scboltarblatia,  als  auch  in  der  Fossa  iarraspinata.  Diese  drei  Schultcrblatta-Artcnen 
stehen  untcreiaander  durch  weite  Anaatomosan  in  Verbindung.  An  der  unteren  ünmu 
des  Schultergelenks  entspringt  aus  dem  Endstdck  der  Axillaria  die  Circnmfleia  hmcri 
anterior,  welche  aich  um  den  chlrurgiachen  Hala  dea  Oberarmbeins,  bedeckt  vod  dem 
Delloides,  Coracobrachialia  und  den  Köpfen  des  Biceps,  an  der  vorderen  Fliehe  des 
Hamens  nach  Anssen  und  Hinten  wendet  und  hanptsichlich  dem  Sdwitsggäsnki 
Acate  giebt.  Die  viel  atirfcere  Chrcnmlleia  hnmeri  poaterior  entspringt  in  gleickar  Hehe 
mit  dem  oberen  Rande  der  Cavda  dea  Latiaaimaa,  geht  sofort  iwischen  dci  Tentes 
und  dem  Caput  longnm  tricipitta  einer  SeiU  und  dem  Oberarmbein  anderer  SeiU  Mch 
Hinten  and  nmkreiat  in  der  Richtung  nach  Aussen  und  Vom  den  Haie  des  Obenrm- 
heins,  bedeckt  von  dem  Deltoides,  welchem  sie  wesentlich  Zweige  giebt.  Die  VcM 
aehlieaaen  sich  durchweg  dem  Laufe  der  Arterien  an.  Die  Lyrophgefawe  dieser  Gefead 
gehen  theils  zu  den  Aiiilar-  theils  zu  den  Haladrdaen.  Die  Nerven  sind  li—lliih 
Aeate  des  Plexus  brachialis. 


Misdbildongen  und  Formfehler. 

Das  Süssere  Ende  des  SeblOsselbeins  und  der  ihm  entsprechende 
Theil  des  Schulterblaus  bieten  so  hSuAg  Varietüten  der  Form  dar, 
dass  man  auf  dieselben  ausdrQcklich  aufimerksam  machen  muss,  um 
Verwechselungen  mit  Luxation  und  Fractur  zu  verbaten.  Solche  Dif- 
formititen  werden  durch  Periost-Auflagerungen  (Osteophyten)  bedingt 
und  finden  sich  dem  entsprechend  fast  nur  bei  krifligen  Mlnneni, 
die  hXufig  schwere  Lasten  auf  ihren  SchuHem  getragen  haben.  Fast 
immer  sind  sie  gleichmissig  auf  beiden  Seiten  entwickelt. 

Zu  den  DifformitXten  der  Schulter  rechnete  man  fHlher  auch  die 
sogenannte  ^hohe  Schulter"*,  deren  Abhängigkeit  von  einer  Verkrüm- 
mung der  WirbeUnle  wir  in  der  XXXH.  Abtheilung  bereits  Mckge- 
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wiesen  hohen.  Fehlerhafte  Stellungen  der  Schulter  können  aber  auch 
unabhängig  von  Verkrümmungen  der  Wirbelsttule  auftreten  oder  der 
letzteren  vorhergehen.  Abgesehen  von  den  durch  Verletzungen  be- 
dingten Dislocatlonen  sind  solche  Veränderungen  in  der  Stellung  der 
Schulter  aus  einer  fehlerhaften  Thätigkeit  der  die  Schulter  tragenden 
Muskeln  zu  erklären,  namentlich  also  Contractur  oder  Paralyse  des 
Trapezius,  die  ihrerseits  wieder  eine  Störung  im  Gebiet  des  Acces« 
sorius  vermuthen  lassen.  Abnorme  Empor/iehung  oder  Senkung  des 
ganzen  Schultergerüstes  kommt  bald  auf  der  einen,  bald  auch  auf  bei- 
den Seiten  vor.  Im  ersteren  Falle  findet  sich,  wenn  der  Trapezius  die 
Schuld  trägt,  auch  zugleich  die  entsprechende  Schiefstellung  des  Kopfes. 

Eine  bei  Weitem  grössere  chirurgische  Bedeutung  haben  die  ver- 
alteten und  die  angebomen  Verrenkungen.  Uippokrates  unterscheidet 
bereits  die  angebome  Verrenkung  des  Oberarms  von  der  durch  organi- 
sche Veränderungen,  namentlich  Caries  im  Gelenk,  bedingten  sogen, 
symptomatischen  oder  pathologischen.  ^Die  Hand  bleibt,^  nach  seiner 
Beschreibung,  .^kräftig,  die  Kranken  können  aber  den  Arm  nicht 
strecken,  nicht  erheben,  die  Hand  nicht  zum  Ohr  bringen,  oder  es 
gelingt  ihnen  dies  wenigstens  schwieriger  als  auf  der  gesunden  Seite.'' 
Die  angebome  Verrenkung  des  Oberarms  scheint  ebenso  oft  auf  einer^ 
als  auf  beiden  Seiten  vorzukommen.  Bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung findet  man  desto  erheblichere  Veränderungen,  je  länger  der 
Kranke  gelebt  hat  Alle  zur  Schulter  gehörige  Knochen  sind  atro- 
phisch, die  Gelenkhöhle  ausgefttllt  oder  doch  höchst  difform,  die 
Gelenkknorpel  ganz  oder  grösstentheils  geschwunden;  den  Kopf  des 
Uumerus  findet  man  bald  unter  dem  Processus  coracoides,  bald  unter 
dem  Acromion  in  der  Fossa  infraspinata.  Je  nach  dem  die  Verren- 
kung complet  oder  incomplet  ist,  steht  der  Kopf  bald  in  gar  keiner 
Beziehung  mehr  zur  Gelenkhöhle,  bald  theilweise  in  ihr.  In  ersterem 
Falle  wird  er  von  einer  neuen  Gelenkhöhle  umfasst.  Der  Gelcnkkopf 
selbst  ist  difform,  atrophisch,  uneben,  des  Knorpel -Ueberzuges  be- 
raubt, je  nach  der  Art  der  Verschiebung  bald  hier,  bald  dort  abge- 
plattet. Das  Kapselband  kann  zwar  gedehnt,  aber  unversehrt  erschei- 
nen. Während  es  aber  seine  normalen  Insertionen  beibehält,  legt  es 
sich  in  Folge  der  Verschiebung  vor  oder  an  die  alte  Gelenkhöhle. 
Ist  es  zur  völligen  Ausbildung  einer  neuen  Gelenkhöhle  gekommen, 
so  inserirt  auch  das  Kapselband  immer  in  deren  Umfknge.  Die  Mus- 
keln in  der  Umgebung  des  Gelenkes  zeigen,  je  nach  dem  sie  mehr 
oder  weniger  gespannt  oder  erschlafft  und  auf  diese  oder  jene  Weise 
ausser  Thätigkeit  gesetzt  sind,  die  verschiedenen  Grade  der  Contractur 
und  fettigen  Entartung.  Die  Muskeln,  welche  diejenigen  Bewegungen, 
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welche  durch  die  Verrenkung  im  Schultergelenk  selbst  unaiöglich  ge- 
worden sind,  zu  ergänzen  oder  zu  ersetzen  haben  {Trapezius,  Serraius 
antictts  major)  findet  man  hypertrophisch. 

Bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  fällt  auf  den  ersten  Blick 
die  spitzige  Hervorragung  des  Acromion,  die  Einbiegung  unter  dem- 
selben und  die  Verminderung  des  Volumens  der  Schulter  auf.  Im 
ganzen  Bereich  des  Pectoralis  major  und  des  Latissimus  dorsi  scheint 
auch  das  Volumen  des  Thorax  vermindert  zu  sein,  wegen  der  Atro- 
phie dieser  Muskeln.  Auch  der  Oberarm  ist  abgemagert  und  sticht 
deshalb  gegen  den  gewöhnlich  normal  gebliebenen  Vorderarm  auf- 
fallend ab.  Der  Arm  kann  durch  Muskelcontractur  unbeweglich  be- 
festigt sein,  meist  aber  hängt  er  schlotternd  herab  und  ist  wegen 
der  Atrophie  des  Humerus,  obgleich  der  Gelenkkopf  gewöhnlich  tiefer 
als  im  normalen  Zustande  steht,  doch  verkürzt  Besteht  die  Luxation 
auf  beiden  Seiten,  so  ist  es  nach  diesen  charakteristischen  Erschei- 
nungen gleichfalls  nicht  schwer  sie  zu  erkennen.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  die  Difformität  in  solchen  Fällen  auf  der  einen  Seite  oft  viel 
erheblicher  ist  als  auf  der  anderen. 

Die  ersten  genauen  Untersuchungen  über  angeborne  Schulter -Verrenkung«  ver- 
danken wir  Smith  {nuhUm  Medical  Journal  1839  und  TreatUe  of  Ihe  firm€ture$ 
of  M#  joM9  1847).  Nächst  ihm  haben  sich  namentlich  Quirin  (Oos.  w^edlc,  1841), 
N^laton  (Eiewunt  d€  PatMoffU  ckirurg»  T.II.  pag.31i)  und  Cruveilhier  {Ami. 
palkol.  T.  1.  pag.  475)  mit  diesen  DifTormititen  beschäftigt.  Jedoch  sind  die  Beobach- 
tungen sulcher  Verrenkungen,  namentlich  an  fötalen  Skeleten  noch  immer  nicht  labl- 
reich  und  genau  genug,  um  uns  in  jeder  Beziehung  Aufklärung  zu  geben.  Meist  handfit 
es  sich  in  den  vorliegenden  Fällen  um  Beobachtungen  an  Erwachsenen  und  nur  die 
Aussage  der  Kranken  selbst  oder  ihrer  Angehörigen  begründete  die  Annahme,  dass  es 
sich  uro  eine  ursprüngliche  Missbiidung  handle.  Nur  in  4  Fallen  wurde  die  Section 
giemacbt  und  in  zweien  derselben  fehlt  aller  Aufschluss  über  die  Antecedentien. 

Smith  und  N^laton  onteneheiden  zwei  Varietäten  der  angebomen  Verrenkung: 
I)  Lnutio  subcoracoidea,  2)  Lnntio  subacromialis  oder  infraspinata. 

Guifrin  unterscheidet  3  Arten :  1)  Verrenkung  nach  unten.  Bei  einem  lOjib- 
ri|en  Knaben  fand  er  den  Oberarmkopf  2  Centira.  unter  dem  unteren  Bande  des  Ge- 
Mkcs;  der  Deltoides  und  die  Mehrzahl  der  Schulter- Muskeln  waren  gelähmt,  die 
Kaptd  durch  das  Gewicht  des  Gliedes  ungemein  TerlSngert.  Die  Verrenkung  war  auf 
ktidfla  Seiten,  aber  links  in  geringerem  Grade  vorhanden.  2)  Verrenkung  nach 
iaaen  nnd  unten.  Der  Kopf  des  numerus  war  in  dem  beobachteten  Falle  gegen 
dis  Uppoi  gedringt,  und  die  Anne  standen  in  Folge  der  Contractur  des  Deltoides  fast 
horimtil.  Die  Verrenkung  war  auf  der  einen  Seite  cumplet,  auf  der  anderen  in- 
complet.  3)  Verrenkung  nach  oben  und  aussen.  Hierbei  lindet  sich  zugleich 
eine  Verdringong  des  Acromlon  und  des  Processus  coracoideus  nach  oben,  ohne  welche 
dies«  Vcmnkui  |Uii  unmöglich  wäre.  Sie  wurde  von  Guerin  zwei  Mal,  aber  immer 
nur  ab  SnbkmIOD  bcobacbtel:  bei  einem  jungen  Menschen  von  15  Jahren  und  bei 
•iMffl  aBdenriitig  dUönMn  Fötus. 
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Die  Reduction  veralteter  Humerus- Verrenkungen  ist  allerdings 
selbst  noch  nach  zwei  Jahren  gelungen.  Obgleich  bei  der  angeborneu 
Verrenkung  die  Art  der  Dislocation  und  die  davon  abhängige  DifTor- 
mitfit  fast  genau  dieselbe  ist,  so  müssen  die  Schwierigkeiten  der 
Reduction  doch  aus  den  bereits  bei  der  allgemeinen  Beschi^ibung 
angegebenen  Gründen  hier  viel  grösser  sein.  Dennoch  giebt  es  ein- 
zelne Fälle  von  gelungener  Reduction  durch  lange  fortgesetzte  Be- 
mühungen, die  von  Seiten  des  Kranken  ebenso  viel  Ausdauer  erfor- 
dern als  von  Seiten  des  Arztes  und  schliesslich  doch,  selbst  wenn 
es  gelingt  den  Oberarmkopf  an  die  normale  Stelle  zu  führen  und 
dort  festzustellen,  ohne  Vortheil  für  den  Kranken  bleiben,  wenn  un- 
heilbare Veränderungen  in  den  Muskeln,  wie  wir  sie  oben  angeführt 
haben,  bereits  eingetreten  sind. 

Einer  der  glücklichsten  Fälle  der  Art  ist  die  Einrenkung  einer  angebomen  Luxatio 
subacromiaJis  bei  einem  secbuehnjährigen  Mädchen  dnrch  Gaillard  {Mmeires  d€ 
tAcadtmlt  de  Mid.,  1841,  pag.  703  u.  Hg.). 

Von  den  angebomen  sowohl  als  von  den  veralteten  Verrenkungen 
ist  die  von  Muskellähmung  abhängige  Art  der  Verrenkung  des 
Oberarms  zu  unterscheiden,  welche  bei  Kindern  während  der  ersten 
Lebensjahre  beobachtet  wird.  Da  der  Gelenkkopf  wesentlich  durch 
Muskelzug  in  seiner  Stellung  erhalten  wird,  so  ist  es  einleuchtend, 
daas  er  bei  Lähmung  der  betreffenden  Muskeln  durch  das  Gewicht 
des  Arms  gezogen,  abwärts  sinkt.  Welche  Processe  dieser  stets  auf 
eine  Seite  beschränkten  Lähmung  der  Schultermuskeln  zu  Grunde 
liegen,  ist  noch  nicht  ergründet.  Die  Therapie  kann  nur  gegen  die 
Lähmung  gerichtet  sein,  wobei  eine  gleichmässige  Unterstützung  des 
Arms,  durch  welche  der  Gelenkkopf  leicht  an  der  normalen  Stelle 
erhalten  wird,  allerdings  von  Bedeutung  ist. 

Nanoni  beschreibt  einen  solchen  Fall  in  seinem  Trallato  delU  tnaladit  ck(nir$. 
T.  1.  pag.  42.  Pisa,  1793.  Vgl.  Faber,  Diel,  de  Mdd.  T.  III.  pag.  603.  —  Das  Kind 
war  im  4.  Jahre  and  der  Oberarmkopf  stand  so  tief,  dass  man  4  Finger  zwischen 
ihn  and  die  Gelenkfläche  der  Scapula  einschieben  konnte.  —  Ich  habe  einen  Fall  der 
Art  bei  einem  3jährigen  Kinde  wenige  Monate  nach  seiner  ganz  allmälig  stattgehabten 
Entstehung  gesehen.  Der  linke  Arm  hingt  ganz  schlaff  herab  und  ist  völlig  unbrauch- 
bar, obgleich  nur  die  Schnllerblatts- Muskeln,  welche  zum  Humerus  gehen,  mit  Ein- 
sdüuss  des  Delteides,  gelähmt  sind.  Man  kann  drei  Tmger  zwischen  Acroroion  und 
Caput  hnmeri  legen,  letzteres  aber  auch  mit  Leichtigkeit  an  seine  normale  Stelle  bringen. 

Auch  durch  hydropischen  Erguss  im  Schultergelenk  kann  der 
Gelenkkopf  abwXrts  gedriingt  werden;  nach  cariöser  Zerstörung  des 
Gelenkrandes  und  des  Gelenkkopfes  kommt  auch  wohl  wirkliche  Aus- 
renkung vor;  beides  ist  sehr  selten.  (Vgl.  das  dritte  Capitel.) 
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Verletzungen. 

Die  Verletzungen,  welche  das  Skelet  der  Schulter  treffen,  sind 
hereits  im  11.  Bande  beschrieben.  Vgl.  Fractura  davioulae,  Fncton 
scapulae,  Fractura  colli  hurneri,  Luxatio  claviculae,  Luxatio  acapulae, 
Luxatio  humeri.  Wir  haben  es  hier  daher  wesentlich  mit  den  Ver- 
letzungen der  Weichtheile  zu  thun,  bei  denen  freilich  auf  die  RnocbeiH 
Verletzungen  wieder  Rücksicht  zu  nehmen  sein  wird. 

Die  grossartigsten  Verletzungen  an  der  Schulter  sind  die  durch 
gewaltsames  Abreissen  entstandenen,  wie  sie  durch  MasehinenrMer, 
die  den  Arm  gefasst  haben,  zuweilen  auch  durch  das  in  jeder  Be- 
ziehung ungerechtfertigte,  gewaltsame  Ziehen  an  dem  in  partu  prola- 
birten  Arme  veranlasst  werden.  Die  Blutung  kann  hierbei,  wie  bei 
anderweitigen  Zerreissungen ,  höchst  unbedeutend  sein.  Je  nach  der 
grosseren  oder  geringeren  Schnelligkeit,  mit  der  die  Ablösung  erfolgte, 
und  dem  davon  wesentlich  abhängigen  Grade  der  Reinheit  der  Wunde, 
wird  die  Heilung  schneller  oder  langsamer  zu  Stande  kommen. 

Bei  Weitem  häufiger  sind  Quetschungen  der  Schulter,  die 
namentlich  deren  Süsseren  Umfang  treffen  und  nicht  selten  Paralyae 
des  Deltoides,  vielleicht  durch  Quetschung  des  dicht  am  Rnoelm 
verlaufenden  Nervus  axillaris,  von  dem  der  grössere  Theil  jenes  Mos- 
kels  versorgt  wird,  zur  Folge  haben.  Die  Quetschungen  der  Schulter 
können  mit  Verrenkungen  verwechselt  werden;  häufiger  wird  leider 
eine  Verrenkung  fllr  eine  Quetschung  gehalten.  Auch  eine  FiMtnr 
des  Collum  humeri  könnte  bei  ungenauer  Untersuchung  als  btoeae 
Quetschung  erscheinen.  Auf  die  Aussagen  der  Kranken  über  die  Art 
des  Falles  ist  in  solchen  Füllen  kein  Gewicht  zu  legen;  die  Geschwulst 
und  die  Sugillationen  liefern  auch  keine  Entscheidung.  Man  mache 
es  sich  daher  zur  allgemeinen  Regel,  niemals  eher  eine  blosse  Quet- 
schung des  Gelenkes  anzunehmen,  als  bis  man  durch  die  genauste 
objecüve  Untersuchung  (nötbigenfalls  in  der  Chloroform -Narkose)  die 
Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  weder  Fractur  noch  Luxation  bestehen. 

Tnter  den  penetrirenden  Wunden  des  Schultergelenks  sind 
die  Schuss wunden  die  hXufigsten  und  die  wichtigsten.  Nicht  alle 
Kugeln,  welche  in  der  Richtung  gegen  das  Schultergelcnk  eindringen, 
eröffnen  dasselbe  wirklich.  Sie  können  durch  den  Proc  corMoides. 
durch  das  Acromion  und  auch  durch  die  übrige  Scapula  anfigehalten 
werden.  Letztere  gewtthrt  überdies  dem  Thorax  einen  erheblichen 
Schutz.  Ihre  Verletzungen  durch  Kugeln  haben  aber  wegen  der  nach- 
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folgenden  Phlegmone  der  sie  umgebenden  Bindegewebsscbichten ,  na- 
mentlich zwischen  der  Scapula  und  dem  Thorax  keine  gering«  Be- 
deutung. Diese  tiefen  Eiterungen  erheischen  eine  sehr  sorgfältige 
Behandlung,  namentlich  Dikitation  der  Wunde,  Entfernung  der  Splitter 
und  Anlegung  von  Gegen -Oeflnungen.  Hat  eine  Kugel  die  Gelenk- 
kapsel geöffbet,  so  sind  auch  die  knöchernen  Gelenk-Enden  nicht 
unversehrt  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Zersplitterung  oder, 
sofern  die  Kugel  mit  grOsster  Geschwindigkeit  einwirkte,  um  Durch- 
bohrung des  oberen  Endes  des  Humerus.  Bald  beschränkt  sich  die 
Splitterung  auf  den  Gelenkkopf,  bald  sind  auch  die  Tubercula,  am 
Seltensten  die  Gelenkflficbe  der  Scapula  (wegen  ihrer  geringen  Grösse 
und  gedeckten  Lage)  zersplittert. 

Die  Diagnose  der  Verletzungen  des  Schultergelenks  durch  Ge- 
wehrkugeln ist,  wie  namentlich  Esmarch')  und  Stromeyer')  an- 
geben, oft  ausserordentlich  schwierig.  Die  Kugel  kann  durch  den 
Deltoides  eingedrungen  sein;  dann  hindert  dessen  durch  die  bald 
eintretende  Geschwulst  vermehrte  Dicke  bei  der  L'ntersuchung.  Ist 
sie  von  der  Achselhöhle  eingedrungen,  so  kann  man  den  Gelenkkopf 
leicht  erreichen,  sobald  man  nur  den  Arm  gehörig  erhebt.  Letzteres 
wird  aus  Besorgniss  vor  Erregung  neuer  Blutung  oft  unterlassen. 
Führt  man  aber  auch  den  Finger  bis  auf  den  Gelenkkopf  ein,  so 
entdeckt  man  dennoch  nicht  immer  gerade  die  gesplitterte  Stelle,  was 
freilich  in  therapeutischer  Beziehung  (wie  wir  sogleich  sehen  werden) 
gleichgültig  ist  Die  Kugel  kann  auch  von  Hinten  her  durch  die 
Scapula  in  das  Gelenk  eindringen  und  daselbst  noch  den  Oberarm- 
kopf zersprengen.  Auf  die  gewöhnlichen  Symptome  einer  Gelenkwunde 
kann  man  sich  bei  Schusswunden  des  Schultergelenks  nicht  verlassen; 
der  Schmerz  kann  unbedeutend  sein  und  das  Ausfliessen  der  Synovia 
ganz  fehlen.  Man  wird  sich  also  doppelt  sorgmitig  mit  der  Untere 
suchung  beschäftigen  müssen  und  namentlich  nicht  verabsäumen,  den 
Patienten  dabei  wieder  in  diejenige  Stellung  zu  bringen,  in  welcher 
er  verietzt  wurde. 

Sind  die  grossen  GefHss- Stämme  der  Achselhöhle,  oder  auch  nur 
die  Arterie,  mit  dem  Gelenk  zugleich  verletzt,  so  erfolgt  der  Tod  durch 
Verblutung  häuHg,  ehe  noch  HUlfe  geleistet  wird.  Kommt  der  Arzt  früh- 
zeitig genug  hinzu,  so  muss  die  Subclavia  comprimirt  und  sofort  zur 
Exailiculatio  humeri  geschritten  werden.  Durch  die  Zersplitterung 
des  Gelenkkopfs  allein,  mag  sie  auch  mehrere  Zoll  weit  abwärts 
reichen,  wird  die  Exarticulation  nicht  indicirt.    Ebenso  wenig  aber 

*)  Esmarcb,  Reseclionen  bei  Scbusswunden,  pag.  39  u.  f. 
-)  Stromeyer,  Nuimen  der  KriefsheilkuDsl,  pag.  691  u.  f. 
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darf  man  solche  FMUe  sich  selbst  ttberiassen;  viehnelir  ist  M  aiki 
ScbussverietzuDgen  des  Schultergelenks ,  sofern  sie  nicht  guu  an»- 
nahmsweise  die  Knochen  unversehrt  gelassen  haben  und  sofern  andanr 
Seite  die  grossen  Geßsse  unberührt  geblieben  sind,  sobald  als  Big- 
lieh  die  Resection  auszuführen,  die  gerade  unter  solchen  VerMUüliaMi 
die  vorzOglichsten  Resultate  liefert.  Glücklicher  Weise  ernell  maa  so- 
gar durch  eine  versplltete  Resection  noch  beinahe  ebenso  siastige 
Resultate,  als  durch  die  frühzeitig  ausgeführte.  Man  wird  daher  aacli 
dann  noch  reseciren  müssen,  wenn  die  Diagnose  erst  sptt,  aachdem 
bereits  eine  jauchige  Eiterabsonderung  eingetreten  ist,  aufigeUirt  wiri 

Penetrirende  Stichwunden  haben,  sofern  sie  aar  raiB  siai 
nicht  die  grossen  Gefahren,  die  man  ihnen  früher  siuchriahw  Die 
Function  des  Schullergelenks  mit  dem  Troicart  oder  eiaem  sdunaki 
Messer,  ist,  wenn  der  Zutritt  der  Luft  ausgeschlossen  wird,  keine 
gefährliche  Operation.  Wirkt  aber  das  rerletzende  laslnnant,  wie 
dies  gewöhnlich  der  Fall  ist,  mehr  quetschend  ein,  so  dats  BMaraif 
im  Stichcanale  entsteht,  so  entwickeln  sich  alle  Gefahrai  eiaar  Mh- 
gen  Gelenk-Entzündung.  Ergiebt  die  Untersuchung  mit  dar  Sande, 
dass  das  verletzende  Instrument  (Lanzenspitze,  Bayonnett  u.  dgL)  ii 
den  Gelenkkopf  eingedrungen  oder  gar  daselbst  abgebrochea  ist,  so 
muss  resecirt  werden,  da  die  zu  der  Gelenk-Entzündung  hiauitfemdc 
Knochen -Eiterung  auch  im  günstigsten  Falle  kein  besseras  Raaallit 
erwarten  lässt  als  die  Resection,  und  leicht  üblere  Folgen  babaa  Uaale. 

Schnitt-  und  Hiebwunden  beschränken  sich  meist  aaf  die 
Weichtheile;  jedoch  ist  eine  in  das  Schultergelenk  eindriageada  Hieb- 
wunde ohne  alle  Knochen- Verletzung  mindestens  sehr  seltea.  Sokald 
der  Gelenkkopf  verletzt  ist,  giebt  abermals  die  Resection  die  gOastig- 
sten  Aussichten.  Hat  der  Hieb  mit  dem  Gelenke  sugleieh  dia  grosses 
GefXssstXmme  eröffnet,  so  ist  selbst  bei  schleuniger  HUis  kaaa 
mehr  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Arms  als  bei  den  anftlogen  Sdnos- 
verletzungen  (vgl.  pag.  635). 

tirostartige  Hiebwunden  de«  Schultergelenks,  welche  wefeo  OmcMhidKit  4fr 
froeten  Nerreo  und  CiefÜMe  die  Erhaltung  det  Arms,  nach  Aoaiithnng  det  daidi  dfe 
Säbelhieb  fani  abgetrennten,  als«)  durch  die  Verletxung  bereits  resecirt eo  Gdoikkopf*, 
gettattrtrn,  finden  sich  bei  Larrey,  MhHOIrts  ä€  cktr.  mlUi.  T.III.  PH^M. 

DrISiM  Capital. 

Entzttndnngen. 

Entzündungen  in  den  äusseren  Weichtheilen  der  von 
uns  als  Schultergegend  bezeichneten  Region  (also  mit  Ausschluss  der 
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Achselhöhle)  sind  so  selten,  dass  man  mit  der  Annahme  derselben 
gamicht  schwierig  genug  sein  kann  nnd  stets  den  Verdacht  hegen 
muss,  hinter  der  scheinbar  Süsseren  Entzündung  möge  eine  Erkran- 
kung des  Gelenks  oder  der  Knochen  stecken.  Dies  gilt  namentlich 
fQr  alle  Abscesse  dieser  Gegend. 

Ledran  kat  in  teiiien  0*MrMftoji#  de  ektntrgte.  T.  I.  pag.  321  Beobacktoofni 
^oa  Scholter-AbtceMeo  mitfetheiJt,  die  sich  offenbar  anf  eitrife  Geleok-Eotzuadong 
und  Caries  des  Acromion  beziehen.  Auch  in  dem  Fabre'schen  DM.  de  Md.  wird 
unter:  Mpaute  eine  Phlegmone  der  Schalter  beschrieben,  die  bei  einem  Schmidt  in 
Folge  abennftssiger  Anstrengungen  des  Arms  entstanden  war,  welche  aber,  wie  die 
Seclion  nachwies,  mit  einer  Eitemng  im  Gelenk  tasammenhing. 

EntzOndungen  des  Schultergelenks  sind,  abgesehen  von 
den  traumatischen  Formen,  wie  sie  namentlich  auch  nach  Luxationen 
beobachtet  werden,  seltener  als  die  Entzündungen  anderer  grosser 
Gelenke.  Am  Häufigsten  treten  sie  noch  in  Form  des  Gelenk -Rheu- 
matismus auf.  Ob  die  hier  relativ  hMuflg  vorkommende  difformi- 
rende  Entzündung  der  Gelenk-Enden  gleichfalls  von  Rheumatismus 
abgeleitet  werden  darf,  bleibt  allerdings  zweifelhaft.  Die  bei  der  all- 
gemeinen Beschreibung  der  Gelenk -Entzündungen  (Bd.  II.)  angegebe- 
nen Symptome  dieser  Krankheit  treten  gerade  am  Schultergelenk  so 
charakteristisch  hervor,  dass  eine  Beschreibung  überflüssig  sein  würde. 
Viel  seltner  findet  sich  Hydarthrose 

Auch  die  sogenannte  Omarthrocace,  d.h.  die  Entzündung 
mit  Bildung  von  eitrigem  Exsudat  im  Gelenk  und  im  Oberarm- 
kopf (Knochen-Tuberkulose)  und  schliesslichem  Ausgang  in  Caries  ist 
keine  hiufige  Krankheit.  Ob  sie  stets  auf  einer  Dyskrasie,  nament- 
lich auf  Scropheln,  beruhe,  ist  wie  bei  anderen  Arthrocacen  zweifel- 
haft, jedenfalls  ist  dieser  itiologlsche  Zusammenhang  relativ  hflufig. 
Quetschungen,  Verstauchungen,  Zerrungen  des  Arms  werden  als  Ge- 

')  In  Bonn  et 's  grossem  Traile  de»  wudadiee  des  erHeulaHon»,  Lyon,  1845, 
Vol.  11.,  findet  sich  über  Hydrops  articnli  hnmeri  gamichts  Specielies.  J.  Rom 
io  Toulon,  Amnales  de  ckir,  Paris,  1845,  lieferte  die  sehr  genaue  Beschreibung 
eines  hierher  gehörigen  Falls  (welche  auch  fon  Vidal  in  ganzer  Ausdehnung  mit- 
getbeilt  wird),  in  welchem  die  Heilung  der  Gelenk-Wassersucht  durch  Jodinjection, 
freilich  unter  heftigen  Entzdndungs- Erscheinungen  und  erst  nach  Eröffnung  meh- 
rerer pericrticul&rer  Abacesse,  jedoch  schliesslich  ohne  Ankylose,  gelang.  Die 
Erscheinungen  des  Gelenk-Rheamatismus  in  ferschiedenen  anderen  Gelenken  waren 
vorausgegangen,  die  Veriängemng  des  Arms  um  einen  Ceolim.  durch  Verdrängung 
des  Gelenkkopfs  Seitens  der  Flüssigkeit  sowie  die  Fluctuation  der  durch  die  aus- 
gedehnte Gelenkkapsel  bedingten  Geschwulst  war  sehr  deutlich.  Die  Flüssigkeit 
hatte  zugleich  alle  die  Fortsfilze  der  Synovial  -  Membran ,  am  langen  Kopfe  des 
Bicepf,  am  Infnspinatns  and  am  Subscapularis  bedeutend  ausgedehnt.  Der  zSh- 
Qusaige,  dunkelgelbe  Inhalt  der  Gelenkkapsel  betrug  500  Gramme  (1  Pfd.). 
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legenheits-Umicheii  aufgeführt.  Im  Beginne  der  Krankheit  btofctchtet 
man  eine  auffallend  schnelle  Ermüdung  bei  Beweguagea  der  oham 

ExlremilSt,  dann  stellt  sich  auch  Schmerz  in  der  Sehuller  und  gWch- 
zeitig  im  Ellenbogengelenk  ein,  aber  nur  an  ersterer  Stella  «M  er 
durch  Druck  gesteigert.  Weiterhin  Itfsst  sich  aucb  AnscbweHoif  des 
Gelenkes,  namentlich  im  Bereich  der  Achselhöhle  ntcliveiaea.  Der 
Gelenkkopf  wird  nach  unten  verdrlngt,  die  Extremitit  scheint  daher 
etwas  verlängert,  der  Deltoidcs  abgeflacht  und  gespannt  nnd  der 
Ellenbogen  kann  nicht  vollständig  an  den  Rumpf  gebracht  nerden. 
Tritt  cariöse  Zerstörung  des  Gelenkrandes  oder  des  Oberannkoples 
oder  endlich  gar  Durchbruch  der  Kapsel  ein,  so  verschiebt  sich  der 
Gelenkkopf  allmMlig  nach  innen  und  vom,  so  dass  der  Arm  dieselbe 
Stellung  wie  bei  einer  Luxalio  subcoracoidea  annimmt,  ohne  da&s 
es  deshalb  wirklich  zu  einer  Ausrenkimg  gekommen  lu  sein  InraHCfak*. 
Allerdings  kann  letztere,  namentlich  nach  Zerstörung  der  Kapsel  ein- 
treten, aber  die  Präparate,  an  denen  man  die  Luxation  zn  erweisen 
gesucht  hat  (Lobstein),  lassen  sämmtlich  auch  die  Deutung  xu,  da^^ 
blos  eine  Verschiebung  des  Gelenkkopfs  wegen  des  an  der  Gelenk- 
flttche  der  Scapula  eingetretenen  Substansverlustes  stattgefunden  habe, 
ohne  dass  er  die  Gelenkhöhlc  (Kapsel)  verlassen  hat   Jedenfklls  l^l 
aber  weder  Verrenkung  noch  Verschiebung  das  Wesentliche  bei  dem 
Process,  sondern  eitrige  Zerstörung.  Daher  kommt  es  auch  scldiess- 
lich  immer  zur  Abscessbildung  in  der  Umgebung  des  Gelenks,  bald 
in  der  Achselhöhle,  bald  zwischen  dem  M.  subscapularis  und  de« 
Schulterblatt,  durch  Vermittlung  der  unter  der  Sehne  des  erstsren 
liegenden  AusstUlpimg  der  Gelenkkapsel,  bald  durch  den  Fortsals  der 
Synovialmembran,  welcher  den  langen  Kopf  des  Biceps  begleitet,  hsM 
endlich  auch  an  der  hinteren  Seite  des  Schulterblatts.    Die  Doich- 
bnichsstelle  richtet  sich  wohl  wesentlich  nach  dem  ureprOnglichen 
oder  voraüglichen  Sitze  der  Erkrankung.    Werden  die  anf  den  ange- 
deuteten Wegen  weiter  fortschreitenden  Senkungsabscesse  sich  selbst 
überlassen,  so  können  sie  am  Oberann,  an  der  hinteran  Seite  der 
Scapula  oder  an  der  Thoraxwand  eine  erhebliche  Ausdehnung  erlangen 
und  im  letzteren  Falle  sogar  zu  secundXrer  Rippen -Caries  und  zum 
Durchbruch  in  die  Brusthöhle  Veranlassung  geben,  ikhgeaehen  von 
diesem  besonderen  Zufalle  iheilt  die  Omarthrocace  ausserdem  noch 
die  Gefahren  aller  grossen  Gelenk -Eiterungen. 

In  BetrefT  der  Behandlung  aller  dieser  entzQndlidien  ProcesM* 
im  Schultergelenk  ist  zunttchst  auf  die  allgemeinen  GrundsMtze  der 
llierapie  der  Gelenk -EnUUndung  zu  verweisen.  LIsst  der  voraus- 
gegangene Krankbcils- Verlauf  in  Verbindung  mit  den  hesiehendeD 
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Symptomen  auf  cariöse  Zerstörung  im  Gelenk  schliessen,  so  ist,  wo 
möglich  noch  vor  der  Ausbildung  der  Senkungs-Abscesse,  die  Re- 
secUon  des  Gelenkkopfs  auszuführen.  Ergiebt  sich  dann,  dass  auch 
die  Geienklläche  der  Scapult  eariös  ist,  so  sucht  man  auch  von  dieser 
so  viel  als  möglich  zu  entfernen.  Nur  wenn  der  Zustand  der  Weich- 
theile  keine  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Arms  übrig  Hesse,  nament- 
lich also  bei  ausgedehnter  Verjauchung«  mUsste  man  sich  zur  Ex- 
articulation  entschliessen ,  durch  weiche  gegen  die  Erkrankung  der 
Scapula  übrigens  nicht  mehr  ausgerichtet  wird,  als  durch  die  Resection. 

Ankylose  im  Schultergelenk  kommt  nicht  htfufig  vor.  Sie  ist 
fast  immer  die  Folge  schwerer  Verletzungen  oder  Erkrankungen  inner- 
halb der  Gelenkkapsel.  Alle  verschiedenen  Grade  ihrer  Ausbildung 
von  leichten,  strangförmigen  Verbindungen  zwischen  Humerus  und 
Scapula,  die  gewöhnlich  von  narbiger  Verkürzung  eines  Theils  der 
Kapsel  begleitet  sind»  bis  zu  wahrer  knöcherner  Verwachsung  kommen 
vor.  Jene  geringfügigeren  Adhäsionen  sind  bei  Weitem  häufiger;  ge- 
wöhnlich sind  sie  nach  Luxationen,  namentlich  wenn  sie  spüt  einge- 
richtet wurden,  entstanden,  oder  durch  Arthritis  deformans  bedingt, 
fast  immer  von  Unebenheiten  der  Gelenk- Enden  durch  Abschleifung 
ihres  Knorpel-Ueberzuges  begleitet  und  deshalb  doppelt  hinderlich  für 
die  Bewegungen.  Empfindet  aber  ein  Kranker  bei  Bewegungen  des 
Schultergelenks  auch  nur  geringen  Schmerz  oder  Spannung,  so  ver- 
zichtet er  auf  den  Gebrauch  desselben  leicht  ganz  und  sucht  den 
Mangel  durch  Bewegungen  der  Scapula  zu  ersetzen,  was  in  vielen 
Beziehungen  leicht  gelingt.  So  kann  es  kommen,  dass  durch  eine 
unbedeutende  traumatische  Entzündung,  zumal  bei  empfindlichen  und 
ängstlichen  Kranken,  die  ihren  Arm  recht  lange  schonen  oder  in  der 
Mitella  tragen,  in  manchen  Fällen  sogar  durch  die  blosse  Ruhe  des 
Gelenks,  welche  durch  ein  anderweitiges  Leiden  an  der  oberen  Ex- 
tremität bedingt  wird  (vgl.  Aetiologie  der  Gelenk-Entzündung,  Bd.  IL), 
ein  hoher  Grad  von  Gelenk- Steifigkeit  entsteht.  Die  grosse  Beweg- 
lichkeit des  Schulterblatts  vermag  in  vielfacher  Beziehung  Ersatz  zu 
leisten;  jedoch  können  Rotationen  des  Arms,  selbst  bei  grösster  Uebung 
der  die  Scapula  bewegenden  Muskeln  nicht  ausgeführt  werden.  Dies  ist 
in  diagnostischer,  wie  in  therapeutischer  Beziehung  wichtig.  —  Gewalt- 
same Bewegungen  in  dem  ankylotischen  Gelenk  sind  das  einzige 
Mittel,  von  welchem  ein  Erfolg  zu  erwarten  ist.  Um  diese  auszu- 
führen, bringt  man  den  Patienten  am  Besten  in  dieselbe  Lage  wie 
bei  der  Reduction  einer  Schulter -Verrenkung  und  lässt  namentlich 
das  Schulterblatt  und  Schlüsselbein  recht  sicher  fixiren;  ohne  tiefe 
Chloroformnarkose  dürfte,  der  Muskelspannung  wegen,  kaum  etwas 
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za  erreichen  sein.  Man  Tasst  dann  mit  der  einen  Hand  das  mere 
Ende  des  Humerus  dicht  Uher  den  Condylen^  mit  der  anderaa  de« 
rechtwinklig  gebeuglen  Vorderarm,  nahe  dem  Handgelenk,  erhefec 
ersteren  allmälig  bis  zu  einem  rechten  Winkel  und  führt  dabei  dank 
Verroittelung  des  als  Hebelarm  wirkenden  Vorderarms  krifüge  Rota- 
tionen um  die  Längsachse  des  Humerus  aus.  Weiterhin  anftaaca 
active  und  passive  Bewegungen  aber  eifrig  fortgeaetit  werden.  Auf 
ein  Mal  erreicht  man  nur  selten  einen  grossen  Erfolg,  darch  gehWfe 
Ausdauer  aber,  sofern  nicht  etwa  wirklich  knOcheme  Verwadttng 
besteht,  —  immer  wenigstens  eine  erhebliche  Besserung.  Dia  ia 
Folge  der  langen  UnthStigkeit,  vielleicht  auch  schon  zugleich  mh  der 
Gelenk- Entzündung,  entstandene  Lfihmung  des  Ddtoidea  erheischt  ia 
der  Regel  noch  besondere  BerQcksichtigung  (vgl.  Krankheiten  der 
Muskeln  Bd.  II.). 

Nekrose  des  Schlüsselbeins  und  des  Schulterblatts  sind  nicht 
selten;  namentlich  an  ersterem  ist  sie  hSuflg  und  zwar  verliiltniss- 
mässig  oft  als  totale  Nekrose  mit  nachfolgendem,  freilich  diforoMB, 
Wiederersatz  des  Knochens  beobachtet  worden. 


Wierten  Capitel. 

Neubildungen. 

In  den  Weichtheilen  der  Schultergegend  flndet  man:  Teleangiee- 
tasien  in  der  Dicke  der  Haut,  Balggeschwülste,  Lipome  (in  der  Posas 
supraspinata  auch  unter  dem  Cucularis),  gestielte  Flbroide  (JfallKam), 
seltener  PerlgeschwUlste.  Auch  die  in  der  Richtung  nach  ansäen  hervor- 
gewachsenen Aneurysmen  der  Subclavia  müssen  hier  erwihnt  werden. 

Besondere  Berücksichtigung  aber  erheischen  die  von  den  Knodm 
dieser  Region  ausgehenden  GewSchse,  die  als  sogenanntes  Osieo- 
sarcom,  namentlich  vom  Schulterblatt,  seltner  vom  Gelenkkopf  des 
Humerus  und  noch  seltner  vom  Schlüsselbein  entspringen  und,  so- 
fern sie  im  Bereiche  des  Schultergelenkes  sich  entwickeln,  oft  lingere 
Zeit  für  eine  Gelenk-Entzündung  {Tumor  albus)  gehalten  werden.  Fast 
immer  sind  diese  sogenannten  Osteosarcome  am  SchultergerOst  Mart- 
schwSmme,  die  lange  Zeit  jene  tSuschende  Fluctuation  darbieten  kOnnen, 
welche  manchen  Arzt  vericitet  hat,  in  der  Hoffhung  auf  Entleerang 
einer  krankhaften  Flüssigkeit,  das  Schultergelenk  zu  punctiren.  Das 
gänzliche  Fehlen  einer  Gelegenheits -Ursache  fllr  Hydrops  articuli,  die 
Anfangs  und  oft  lange  Zeit  ganz  schmerzlose  Entwickeinng  der  Ge- 
schwulst bei  frühzeitig  eintretender  Functions-StOrung,  sowie  der  Um- 
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stand,  dass  die  Geschwulst  nicht  genau  die  Gestalt  der  ausgedehnten 
Gelenkkapsel  darbietet  und  namentlich  gegen  die  Scapula  hin  stärker 
entwickelt  ist,  müssen  die  Diagnose  sichern.  —  Das  Schulterblatt 
kann  allerdings  gänzlich  exstirpirt  werden  und  das  Caput  humeri 
lässt  sich  reseciren;  aber  die  Aussichten  auf  einen  dauernden  Erfolg 
sind  in  den  Fällen  von  Knochenkrebs  zu  gering,  als  dass  man  sich 
leicht  zu  solchen  Eingriffen  sollte  entschliessen  können.  Namentlich 
ist  in  dieser  Beziehung  zu  beachten,  dass  ein  Garcinom  des  Schulter- 
gelenks fast  immer  Ton  der  Scapula  ausgeht,  so  dass  durch  Resectio 
humeri  gamichts  dagegen  geleistet  wird. 

Dass  auch  wirkliche  Sarcome,  Fibroide  und  Enchondrome  in 
dieser  Gegend  vorkommen,  bedarf  nur  der  Andeutung. 

Als  Enchondrom  der  ClaYicula  ist  mir  schoo  zwei  Mal  bei  Kindern  eine  Ge- 
schwulst Torgettellt  worden,  die  sich  bei  genaoerer  Untenochuns  als  Callus-Geschwulst 
nach  einer  vernachlässigten  Fractura  claTicolae  auswies. 

Von  Exostosen  wird  besonders  am  oberen  Ende  des  Humerus 
berichtet*).  Allerdings  ist  nicht  sicher,  ob  unter  denselben  nicht 
manches  Enchondrom  mit  aufgeführt  worden  ist.  (Vgl.  Resectio  humeri). 

Operationen. 
J.  Resectionen. 

Das  Schlüsselbein  ist,  sowohl  ganz  exstirpirt,  als  auch  theilweise 
resecirt  worden.  Operationen  der  ersteren  Art,  sogenannte  Totai- 
Resectionen,  wurden  meist  wegen  Caries  oder  Nekrose  des  Knochens 
unternommen  und  waren  mindestens  in  der  Hälfte  der  Fälle  von  gutem 
Erfolge.  Schwieriger  und  gefahrvoller  ist  die  Operation,  wenn  ein 
von  der  Giavicula  ausgehendes  Gewächs  die  Veranlassung  dazu  giebt. 
Die  partiellen  Resectionen,  welchen  man  natürlich,  wenn  sie  zur  Ent- 
fernung des  Uebels  ausreichen,  immer  den  Vorzug  geben  wird,  kön- 
nen, ausser  durch  die  genannten  Krankheiten,  auch  durch  Verrenkun- 
gen, welche  sich  nicht  zurückbringen  oder  nicht  zurückhalten  lassen, 
indicirl  werden.  Den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  macht  man  in 
der  Richtung  des  Schlüsselbeins  und  am  Besten  auf  ihm  selbst.  Ge- 
winnt man  auf  solche  Weise  nicht  genug  Platz,  so  müssen  Vertical- 
Schnitte  hinzugefügt  werden;  lässt  sich  das  Periost  erhalten,  so  ist 
dies  für  den  künftigen  Wiederersatz  sehr  wesentlich.  Für  die  Durch- 

')  Vgl.  Rognetta,  IroUUme  Mimoire  $ur  les  «aro«/o#ef. 
BardelebeB  (VIdal),  Chlrargie.  IV.  41 
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Neubildungen  geben  die  Indicationen  dazu.  Die  partiellen  Resectionen 
können  unterschieden  werden  in  solche,  die  das  Acromion  allein  oder 
den  ganzen  äusseren  Winkel  oder  die  Spina  scapulae  oder  endlich 
den  Körper  (die  Fläche)  des  Schulterblatts  beireffen.  Mit  der  Resection 
des  Gelenk-£ndes  ist  häuGg  diejenige  des  Oberarmkopfs  zu  verbinden. 
Die  SchnittfUhrung  muss  je  nach  dem  zu  entfernenden  Theile,  aber 
auch  je  nach  der  Art  der  Verletzung  oder  Erkrankung  der  Weich- 
theile  eine  sehr  verschiedene  sein.  Immer  sind  grosse  Incisionen 
nöthig,  um  das  Operationsfeld  sofort  ganz  Ubersehen  und  überall  die 
Blutung  beherrschen  zu  können,  welche,  weil  das  Schulterblatt  von 
verschiedenen  Seiten  her  grosse  Arterien  erhält,  grosse  Aufmerksam- 
keit erfordert.  Ist  man  genöthigt  das  ganze  Schulterblatt  zu  entfernen, 
so  dient  es  wesentlich  zur  Erleichterung  der  Operation  und  zur  Ver- 
einfachung der  Wunde,  wenn  man  auch  das  Acromial  -  Ende  des 
Schlüsselbeins  mit  entfernt  und  die  ganze  Operation  mit  der  Durch- 
sägung des  Schlüsselbeins  beginnt. 

Die  txslirpation  des  ganzen  S cbulterblati s  ist  zuerst  von  Cumiog 
180S  wegen  einer  schweren  Scbussverlelzung  auigefubrl  worden.  Bis  auf  die  neueste 
Zeit  bat  man,  sorern  die  Exarliculatio  bumeri  nicbt  scbon  vorher  ausgeführt  war, 
gleichzeitig  mit  dem  Schulterblatt  den  ganzen  Arm  entfernt.  Dass  eine  solche  üher- 
fltissige  und  gefahrvolle  Verstümmelung  zu  unterlassen  sei,  versteht  sich  von  selbst. 
Auch  die  Decapitatio  bumeri  wird  man  nur  dann  mit  der  Exstirpalion  oder  Resection 
der  Scapula  verbinden,  wenn  eine  specielle  Indication  dazu  vorliegt.  R.  Langenbeck 
hat  die  Exstirpation  der  ganzen  Scapula  mit  Erhaltung  des  Anns  (wegen  eines  Knochen- 
krebtes,  welcher  recidivirte  und  dessen  abermalige  Operation  den  Tod  zur  Folge  hatte) 
1853  zuerst  ausgeführt.  (Vgl.  C.  Fock,  ExsUrpatlo  et  Reseclin  gcapvlae,  Deutsche 
Klinik,  1855.)  Die  Scbnittfubrung  milsste  nach  dessen  Erfahrungen  folgende  sein:  Ein 
Schnitt  erstreckt  sicli  vom  oberen  inneren  Winkel  der  Scapula  bis  zum  unteren  Winkel, 
der  zweite  rechtwinklig  auf  diesen  von  demselben  Anfangspunkte,  dicht  oberhalb  der 
Spina  bis  zur  Spitze  des  Acromion.  Der  auf  diese  Weise  umschnittene  grosse  drei- 
eckige Lappen  wird  vom  Knochen  abgelöst,  der  hintere  Rand  frei  gemacht,  der  untere 
Winkel  emporgehoben  und  das  Schulterblatt  mit  langen  Zügen  vom  Subscapularis  und 
Serralus  ant.  maj.  abgelost.  Demnächst  werden  auch  am  oberen  Rande  die  Schnitte 
hart  am  Knochen  gegen  den  äusseren  Winkel  hingeführt.  Die  durchschnittenen  Arterien 
werden  sofort  unterbunden.  Ergiebt  sich  bei  der  jetzt  nochmals  vorzunehmenden 
Untersuchung,  dass  der  Gelenkfortsalz  nicht  erhalten  werden  kann,  so  wird  das  Schulter- 
gelenk  geoflbet,  indem  man  den  oberen  Schnitt  schräg  über  dasselbe  herabführt  und 
dann  mit  einem  Querschnitt  durch  den  Deitoides  sofort  in  das  Gelenk  eindringt.  Sägt 
man  ein  Stuck  vom  Acromial -Ende  des  Schlusselbeins  mit  ab,  so  wird  dadurch  die 
Ausschälung  des  Processus  corucoides,  bei  welcher  man  jedenfalls  die  Schnitte  hart 
am  Knochen  führen  muss,  erbeblich  leichter. 

Ueber  partielle  Resectionen  des  Schulterblatts,  welche  Waltber  zuerst  in 
Vorschlag  gebracht  hat,  lassen  sich  weniger  leicht  allgemeine  Vorschriften  geben. 
Jedenfalls  ist  es  auch  hier  nothig,  grosse  Woaden  zu  bilden  und  jede  spritzende 
Arterie  sofort  zu  fatseo  and  wenigsteos  provisorisch  mit  einer  Schieberpincette  zu 
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TerfcbliesMD.  Um  nicht  nach  DorchtchnddaDg  der  Weichthetle  4vch  dna  Sifca  von 
der  Unterhindung  der  Gefatse  abgehalten  in  werden,  ist  es  iwecknitaig  zaenl  den 
gewohnlich  zarückzolaesenden  Gelenktheil  in  Colloa  scapalae  absoagen  and  dann 
ertt  das  ährige  Scholterblalt  aus  den  Weichtheilen  zu  lösen.  Wollte  man  Letzteres 
suerst  thon,  dann  unterbinden  und  dann  erst  stgen,  so  würde  dies  ollenbnr  vid  seit- 
raubender sein.  Vgl.  Fock,  1.  c. 

Ul.    B«oecilo  IB  arUcalo  kwneri. 

Am  oberen  Ende  des  Humerus  kOnnen  zwei  sehr  verschiedene 
Arten  von  Resectionen  ausgeführt  werden:  ausserhalb  und  inner- 
halb der  Gelenkkapsel.  Um  erstere  bandelt  es  sich  nur  bei 
Exostosen.  Diese  wird  man,  sofern  ihre  Entfernung  Ubertiaupt  indicirt 
erscheint,  durch  zwei  Längsschnitte  von  beiden  Seiten  her  an  ihrer 
Basis  entblössen,  dann  die  Weichtheile  nur  soweit  ablOsen,  als  er- 
forderlich ist,  um  von  einer  Seite  zur  anderen  die  Kettensifge  hin- 
durchfUhren  zu  können  und  mit  dieser  dann  die  Trennung  der  Exostose 
vom  Humerus  in  der  Richtung  des  letzteren  ausführen.  Roux  führte, 
sutt  der  Kettensäge,  das  vorher  abgeschraubte  Blatt  einer  gewöhn- 
lichen Bogensäge  durch  die  beiden  Wunden,  was  jedoch  weniger  be- 
quem ist  Vgl.  die  oben  citirte  Abhandlung  von  Rognetta. 

Die  Resectioo  des  OberarnikopfS,  innerhalb  der  Gelenkkapsel, 
Decapitatio  humeri,  wird  auch  als  Resection  des  Schulterge- 
lenks schlechtweg  bezeichnet  Obgleich  schon  früher,  hier  und  da, 
namentlich  zuerst  von  White,  wegen  Caries  (oder  Nekrose)  t768 
verrichtet,  hat  diese  Operation  doch  erst  in  neuster  Zeil  durch  ihre 
Anwendung  bei  complicirten  Fracturen,  vorzüglich  sofern  diese  das 
Resultat  vou  Schussverletzungen  sind,  eine  grössere  «Ausbreitung  ge- 
wonnen und  sich  in  den  mannigfaltigsten  Beziehungen  segensreich 
bewährt 

Verfahren  von  B.  Langenbeck  (1848).  Ein  verticaler  Schnitt 
an  der  vorderen  Seite  der  Schulter  spaltet  sämmtliche  Weichtheile 
bis  in  den  Sulcus  intertubercularis.  Der  in  diesem  liegende  lange 
Kopf  des  Biceps  wird  geschont,  von  seinen  seitlichen  Befestigungen 
gelöst  und  indem  man  nach  seinem  Verlaufe  die  Gelenkkapsel  auf- 
wärts spaltet,  aus  dieser  hervorgehoben  und  dem  Haken  eines  Ge- 
hülfen übergeben.  Dieser  zieht  ihn  zunächst  etwas  nach  innen.  Ein 
anderer  Gehülfe  rotirt  den  Humerus  einwärts,  um,  sofern  dies  der 
bestehenden  Verletzung  wegen  möglich,  das  Tuberculum  majus  in  die 
mit  stumpfen  Haken  mässig  zu  dilalirende  Wunde  zu  bringen.  Der 
Operateur  trennt  hierauf  mit  einem  gegen  das  Gaput  humeri  gerich- 
teten Schnitte,  den  am  Tuberculum  migus  befestigten  TheU  der  Gelenk- 
kapsel bis  in  die  bereits  bestehende  verticale  Wunde  der  Kapsel 
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DeniDttcbst  wird  der  Humerus  auswärts  rotirt,  so  dass  nun  das  Tu- 
berculum  minus  in  der  Wunde  erscheint  und  die  Kapsel  durch  einen 
ähnlichen  Schnitt  von  ihm  getrennt  werden  kann.  Wenn  das  obere 
Ende  des  Humerus  in  der  Art  zerschmettert  ist,  dass  der  Gelenkkopf 
bei  Rotation  des  übrigen  Knochen  sich  nicht  mitbewegt,  so  muss  man 
die  erforderlichen  Bewegungen  auszuführen  suchen,  indem  man  in  die 
Bruchstücke  selbst  einen  scharfen  Haken  oder  einen  Tirefond  einbohrt. 
Ist  der  Gelenkkopf  hinreichend  gelöst,  so  fasst  man  ihn  mit  einer 
starken  Hakenzange,  deren  Haken  tief  in  die  Knochensubstanz  einge- 
drückt werden  und  zieht  ihn  hervor,  wobei  der  Eilenbogen  des  Kran- 
ken, durch  den  GehUlfen  unterstützt,  am  Rande  des  Operationstisches 
hinabgleiten  muss.  Die  geringfügige  Blutung  in  der  Wunde  wird 
leicht  gestillt.  Man  Ubersieht  nun  die  noch  unversehrten  Anheftungen 
der  Gelenkkapsel  am  Halse  des  Humerus  und  löst  diese  mehr  oder 
weniger  vollständig,  je  nachdem  man  die  Resection  höher  oder  tiefer 
ausführen  will.  Der  aus  der  Wunde  hervorgezogene  Gelenkkopf  wird 
dann,  nachdem  die  übrige  Wunde  durch  eine  gespaltene  Compresse 
geschützt  ist,  mit  einer  gewöhnlichen  Amputationssäge  abgesägt,  wobei 
der  Operateur  selbst  die  in  den  Gelenkkopf  eingesetzte  Zange  halten 
kann,  während  ein  Gehülfe  den  Humerus  fixirt.  Die  Verletzung  eines 
bedeutenderen  Arterienastes  ist  nur,  wenn  die  Ablösung  der  Weich- 
theile  sich  bis  unter  den  tiefsten  Theil  der  Insertion  der  Kapsel  er- 
strecken muss,  zu  befürchten.  Dort  wird  dann  die  A.  circumflexa 
posterior  durchschnitten.  Sie  müsste  in  einem  solchen  Falle  sogleich 
nach  der  Durchschneidung,  oder  wenn  man  sie  vorher  gesehen  hat, 
auch  vor  derselben  gefasst  und  unterbunden  werden.  Dann  kann 
man  aber  auch  die  Ablösung  der  Weichtheile,  hart  am  Knochen,  noch 
mehrere  Zoll  weiter  abwärts  ausdehnen,  ohne  auf  ein  erhebliches 
Geföss  zu  stossen. 

Dies  Verfahren  ist  unzweifelhaft  das  am  Wenigsten  verletzende^ 
Allerdings  bleibt  Eiterung  ebensowenig  aus,  als  bei  irgend  einem  an- 
deren Verfahren,  aber  dieselbe  ist  mässig  und  zu  den  Eitersenkungen 
welche  man,  weil  die  Wunde  an  der  vorderen  Seite  und  somit  (in 
der  Rückenlage  des  Operirten)  gerade  am  höchsten  Theile  der  Schulter 
liegt,  vorzugsweise  gefürchtet  hat,  kommt  es  nur  wenn  man  unzweck- 
mässiger Weise  durch  Drücken  den  Eiter  aus  der  Tiefe  der  Wunde 
zu  entleeren  sucht  Ruhige  Lagerung  des  Arms  auf  einer  gepolsterten 
Schiene  und  lauwarme  Umschläge  reichen  in  der  Regel  aus,  um  die 
Heilung  der  Wunde  herbeizuführen. 

Bedingt  die  Art  der  Verletzung  in  den  Weichtheilen  eine  andere 
Schnittführung  oder  glaubt  man  wegen  Mangel  an  eigner  Uebung 
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oder  geüblen  Gehülfen  die  Reseclion  von  einom  so  einfachen  Schnitte 
aus  nicht  bewerkstelligen  zu  können,  so  ist  auch  jede  andere  Schnitt- 
führung  zulässig;  nur  wird  man  die  früher  bevorzugten  Lappensehnitte 
womöglich  zu  vermeiden  suchen,  da  sie  eine  langsamere  Heilung  und 
eine  störenderc  Narbe  erwarten  lassen. 

Strome y er  empfahl  1849  einen  halbmondförmigen  Schnitt,  der  nahe  dem  Acro- 
mion  xwischen  ihm  und  dem  Processus  ooracoides  beginnen  und  von  da  mit  nack  luiten 
gerichteter  Con?exitat,  nach  aussen  gehend,  die  Muskelfasem  des  Deltoidea  faat  quer 
durchdringen  sollte.  Derselbe  gewährt  mehr  Raum  und  daher  grössere  Leichtigkeit  für 
die  Führung  der  tieferen  Schnitte,  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  er  die  Muskelfasern 
des  Deltoides  quer  durchschneidet  und  ist  deshalb  von  Stromeyer  selbst  spater  dem 
Langenbeck'schen  Verfahren  nachgestellt  worden  (Maximen  der  Kriegsheilkunat  I. 
pag.  297).  Aebolich  verfahr  schon  Morel,  der  jedoch  mittelst  des  halbmondlSrnrifen 
Schnittes  einen  Lappen  aus  der  oberen  Hälfte  des  Deltoidea  bildete.  Das  VerfalireB 
von  Langenbeck  schliesst  sich  an  die  älteren  Angaben  von  White,  Larrey,  Jäger, 
Vi  dal  u.  A.  an,  welche  sämmtlicb  einen  einfachen  Längsschnitt,  aber  nicht  in  der 
Richtung  des  Suicus  intertubercularis  und  nicht  mit  Schonung  des  langen  Kopfes  des 
Biceps,  sondern  in  der  Mitte  des  Deltoides  bis  zu  dessen  Insertion  empfahlen.  Die 
Schonung  des  Biceps  •  Kopfes  wird  bei  cariöser  Zerstörung  des  Gelenks  gewiss  oft  on- 
möglich  sein,  bleibt  aber  immer  wünschenswert b,  weil  derselbe  nach  Ausführoog  der  Ke- 
section  die  einzige  Verbindung  zwischen  dem  Humerus  und  der  GeJenkOiche  der  Scapula 
herstellt  und  somit  für  die  künftige  Stellung  des  ersteren  von  Wichtigkeit  isL 

Findet  sich  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  aueh  das  Schulierblatt 
im  Bereich  desselben  erkrankt  oder  zersplittert,  so  muss,  sofern  die 
Resection  Uberhaupt  noch  ausführbar  erscheint,  die  Wunde  hinrekheDd 
erweitert  werden,  um,  nachdem  durch  Entfernung  des  Gelenkkopfes 
hinreichender  Raum  gewonnen  ist,  auch  den  kranken  Theil  der  Scapula 
zu  reseciren.  Der  einfache  LKngsschnitt  wird  hierzu  nur  in  den  selten- 
sten Fällen  ausreichen;  jedenfalls  muss  er  in  der  Richtung  des  Acro- 
mion  beträchtlich  dilatirt  werden;  in  der  Regel  muss  man  einen 
Lappen  bilden.  Man  kann  mit  der  Resectio  humeri  sogar  die  voU- 
stttndige  Exstirpation  des  Schulterblatts  oder  des  Schlüsselbeins  ver- 
binden. Für  partielle  Resectionen  des  Gelenktheils  gewährt ,  nächst 
dem  Osteotom,  die  Kettensäge  die  meiste  Bequemlichkeit  Mit  einer 
gewöhnlichen  Säge  könnte  man  dem  Gelenktheil  der  Scapuia  immer 
erst  nach  vorgängiger  Entfernung  des  Acromion  beikommen.  Die 
langen  Köpfe  des  Biceps  und  Triceps  müssen  bei  einer  solchen  Re* 
section  immer  abgelöst  werden.  Die  Aussicht  auf  einen  hrauchharen 
Arm  wird  desto  mehr  vermindert  und  die  Gefahr  der  Operation  desto 
mehr  gesteigert,  je  mehr  von  der  Scapula  entfernt  werden  muss. 
Man  hat  deshalb  nanientlich  vor  Erfindung  der  Kettensäge  bei  Caries 
der  Gelenkfläche  durch  Abschaben  mittelst  der  Rugine  oder  eines 
Meisseis  das  Krankhafte  zu  entfernen  gesucht 
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ß.  ExarticulatioDen. 

Die  Entfernung  des  Schlüsselbeins  wird,  obgleich  sogar  dabei 
zwei  Exarticulationen  erforderlich  sein  können,  allgemein  zu  den  Re- 
sedionen  gerechaet,  vgl.  pag.641 ;  ebenso  die  Exstirpation  des  ganzen 
Schulterblatts. 

Wir  haben  es  daher  nur  mit  der  Exarticulatio  humeri  zu 
thun.  Diese  ist  indicirt,  wenn  das  lehensgefMbrliche  Uebel  am  Ann, 
welches  Oberhaupt  zu  einem  operaliren  Eingriff  auCTordert,  weder  durch 
die  Resection  noch  durch  die  Amputation  in  der  Continuitift  beseitigt 
werden  kann.  Man  ist  jedoch  nicht  ganz  einig  darüber,  ob  der  aü- 
geneine  Grundsatz  bei  jeder  verstümmelnden  Operation  soviel  als 
irgend  möglich  zu  erhalten,  hier  volle  Anwendung  finden  soll.  Die 
Gefahr  der  Exarticulatio  humeri  scheint  nämlich  in  der  Thal  nicht 
grösser  zu  sein,  als  diejenige  einer  hoben  Amputation  (dicht  am  chi- 
rurgischen Halse)  und  die  Exarticulation  gewährt  den  Vortheil,  dass 
von  dem  erkrankten  oder  zersplitterten  Knochen  gewiss  nichts  zurück- 
bleibt Dies  ist  namentlich  bei  bösartigen  Pseudoplasmen  und  bei 
Zerschmetterungen  von  der  grössten  Bedeutung.  Leicht  kann  eine 
Fissur,  die  bis  in  den  Gelenkkopf  eindringt,  unbemerkt  bleiben,  die 
nach  der  Aanputation  zur  Vereiterung  des  Knochenstumpfs  und  allen 
daraus  hervorgehenden  Gefahren  führt.  Noch  viel  weniger  lässt  sich 
erkennen,  ob  die  spongiöso  Substanz  des  Knochens  nicht  in  dem 
Grade  erschüttert  ist,  dass  sie  theilweise  absterben  und  somit  gleich- 
falls zur  Knochen- Eiterung  Veranlassung  geben  rauss.  Erwägungen 
und  Erfahrungen  der  Art  bestimmten  Larrey  der  Exarticulation  vor 
der  hohen  Amputation  des  Arms  überall  den  Vorzug  zu  geben.  Man 
hat  eine  Zeillang  geglaubt,  dass  Larrey  sich  vorzugsweise  durch  die 
grössere  Schnelligkeit,  mit  der  die  Exarticulation  sich  ausführen  lässt 
(auf  welche  nach  der  Einführung  des  Chloroforms  gar  kein  Gewicht 
mehr  zu  legen  wäre),  habe  verleiten  lassen.  Aber  noch  in  neuester 
Zeit  hat  sichRoux^  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen  zu  derselben 
Ansicht  bekannt  und  die  obigen  Erwägungen  werden  daher  in  jedem 
einzelnen  Fall  volle  Beachtung  verdienen.  Dagegen  ist  nicht  zu  über- 
sehen, dass  nach  der  Exarticulation  der  Schulterslumpf  eine  üblere 
Gestalt  bekommt  als  nach  der  hohen  Amputation.  Das  Acromialdach 
ragt  wie  ein  Riff  hervor  und  alle  früher  am  liumerus  befestigten 
Muskeln  werden  ganz  atrophisch. 

Für  die  Durchschneidung  der  Weichtheile  sind  unzählige  Methoden 
und  Verfahren  erfunden  und  empfohlen  worden.  Viel  wichtiger  als 
')  Dm  Ftota#  #arMC#-i-/lw.  OmmmUeatioHi  ä  VAead,  de  Med,  Paris,  1849. 
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die  Kenntniss  der  Namen  aller  dieser  Erfinder  ist  die  richtige  Wahl 
der  SchnittfUhrung  im  einxelnen  Falle,  je  nach  der  Art  der  Verietzuog 
oder  Erkrankung  der  Weichtheile  und  die  Beachtung  der  VorsebrifL 
dass  man  die  A.  axillaris  zuleut  durchschneiden  soll,  um  sie  sofort 
fassen  und  unlerhinden  zu  können,  da  die  Compression  der  Subclaria 
auf  der  ersten  Rippe  hei  unruhigen  Kranken  nicht  mit  YoUerS^che^ 
heil  auszuführen  ist  Für  den  seltenen  Fall,  dass  die  Weichtheile 
rings  um  das  Gelenk  gesund  wXren,  empfiehlt  Vi  dal  den  sweiztitjgBB 
Girkelschnitt;  der  doppelte  Lappenschnitt  in  der  Yon  Langenbeck  Lk. 
angegehenen  Weise  ausgeführt,  gestattet  aber  eine  noch  schneUere 
und  leichtere  Ausführung  der  Operation,  ohne  im  Vergleich  iub 
Girkelschnitt  irgend  einen  Nachtheil  mit  sich  zu  führen.  Die  EHMhaag 

der  Gelenkkapsel  moss  unter  allen 
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Umständen  durch  einen  krilligen 
Schnitt  mit  dem  rechtwinklig  gegen 
den  hervorgedrängten  Gelenkkopf 
aufgesetzten  Messer  ausgeführt  wer- 
den. Ist  die  GontinuitXt  des  Home» 
ms  unterbrochen,  so  muss  nu 
das  obere  Ende  mit  einer  staikei 
Hakenzange  fassen,  um  den  Ge- 
lenkkopf gehörig  hervordringen  n 
können. 

¥ig.  1 10,  eotlehol  au  4er  Cyriapitili 
of  «tffyery,  giebt  ein«  Uebeitickl  ikm 
einige  der  httofiger  aagewaadtn  SckaiU- 
ruhrungen.  Die  Bachstaben  m^i  beukk- 
nen  Verfahren  der  doppellen  LappenbiMong; 
u,», e  nndj,jir,liiacb  Dopaytren, 
nach  Lisfranc,  f,k,i  nach  Gnthrie; 
m,  0  einfaeher  ioncm'  Lappci  nach 
Ledran;  p,  r  Uebeffang  aum  Otalair- 
achnill,  indem  auf  einen  Cirkcbcbaiu  tm 
verticaler  Schnitt  rechtwinklig  anlilöift, 
nach  Bell;  «,  t,  u  dreüicher  Lappco,  aach 
Bromfield;  r,     x  Ofalair- McCMe. 

Ea  wird  genOgen,  wenn  wir  die  Ana- 
fuhmng  einiger  Verfahren,  nia  Biiapirii 
fQr  jede  Methode,  kan  angeben. 

A.  Cirkcitchnitt,  früher  bcreilsfoa 
Garengeot  angegebaa  nad  imi  Ber- 
trandi  genauer  beachrieben,  Daoerdinga 
namentlich  fon  Sanaon  enpMdea.  Tiir 
Finger  breit  unter  de 
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CirkelsckniU  dorch  die  Haut  gemacht  und  diese  gleichmäsuig  zuriickgezogcn.  An  der 
Grenze  der  zorück gezogenen  Hanl  werden  die  Muskeln  fon  dem  Coracobrachialis  bis 
zur  Sehne  des  Teres  major  im  vorderen  äusseren  Umfange  des  Gelenks  darch  einen 
halben  Cirkelschnitt  getrennt,  gleichralls  lurflckgeschoben,  das  Gelenk  geöffnet  und, 
nachdem  der  Gelenkkopf  henorgetreten  ist,  das  Nesser  hinter  ihm  liindarchgeführt, 
mn  dann  mit  einem  Zuge  in  der  Richtung  des  ersten  halben  Cirkelachnills  die  sämmt- 
liehen  Weichtheila  im  hinteren  inneren  Umfange  des  Gelenkes  und  somit  also  auch 
anletzt  die  grossen  Gefaaae  zu  trennen. 

II.  Lappenbildnng.  1)  Verfahren  ?on  Lisfranc.  Mit  einem  schmalen 
spitzen  Nesser  sollen  sfimmtliche  Weichtheile  in  der  Art  unmittelbar  am  Gelenk  durch- 
bohrt werden,  dasa  dieses  zugleich  geöffnet  wird.  Die  rechte  Schulter  wird,  um  die 
weiteren  Schnitte  bequem  fähren  zu  können,  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten 
(ao  dass  das  Messer  in  der  Mitte  des  zwischen  Acromion,  Processus  coracoides  und 
Schlüsselbein  gelegenen  Dreiecks  eindringt  und  am  hinteren  Rande  der  Achselhöhle 
wieder  hervortritt),  die  linke  Schulter  aber  in  umgekehrter  Richtung  durchbohrt.  Die 
Schneide  des  Messers  ist  hierbei  schräg  abwärts  gerichtet,  so  dass  der  vordere  Süssere 
Lappen  mit  einem  Zuge  gebildet  werden  kann.  Indem  der  Gehülfe  diesen  emporhebt, 
setzt  der  Operateur  das  Messer  in  das  bereits  geöffnete  Gelenk  abermals  ein  nnd 
bildet,  während  der  Gelenkkopf  auswärts  gedrängt  wird,  den  inneren  hinteren  Lappen, 
welcher  die  Gefasse  und  Nervenst&mme  enthält.  Dei  hinreichender  Uebung  kann  dies 
Verfahren  in  weniger  als  einer  Minute,  sogar  in  zwei  Sekunden  ausgeführt  sein. 

2)  Verfahren  von  Dupuytren.  Der  kranke  Arm  wird  etwas  erhoben,  der 
Operateur  fasst  auf  der  äusseren  Seite  der  Schulter  möglichst  viel  Weichtheile  in  eine 
grosse  Falte,  durchbohrt  deren  Dasis  mit  dem  iweischneidigen  Messer  und  bildet  so 
den  äusseren  Lappen.  Demnächst  wird  das  Gelenk  geöffnet  und  indem  das  Messer 
dicht  am.  Knochen  hinabgleitet  der  innere  Lappen  ausgeschnitten. 

3)  Das  Verfahren  von  C.  Bell  unterscheidet  sich  nur  dadurch ,  dass  der 
äussere  Lappen  durch  einen  Schnitt 

in  der  Richtung  von  Aussen  nach 

Fig.  III. 

Innen  (nach  Art  der  Lange nbeck- 
sehen  Lappenbildung)  und  zwar  mit 
zwei  Zügen,  von  denen  der  erste  nur 
die  Haut  trennt,  gebildet  werden  soll. 

4)  Verfahren  von  Vidal.  Die 
Haut  wird  zunächst  in  der,  Fig.  III 
angedeuteten  Richtung  der  zu  bil- 
denden Lappen  durchschnitten  nnd 
zurückgezogen,  dann  erst  durch- 
schneidet man  die  Muskeln,  luerat 
an  der  äusseren,  dann,  indem  man 
durch  das  Gelenk  hindurchgeht, 
schliesslich  auch  an  der  inneren 
Seite.  (Dies  Verfahren  dürfte  für 
Anfilnger  empfehlenswerth  sein,  weil 
es  sicher  die  reinsten  und  glattiten 
Hantschnitte  liefert.  Wie  nahe  es 
dem  Cirkelschnitt  steht,  ergiebt  sich 
von  selbst.) 
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KraDUMÜM  im  Sdielter. 


C.  Ofalair-Melhoie.  I)  Verfahren  voa  Larrey.  Vcrticaler  Fiiefhwft 
in  der  RiehtoBg  des  Huaieros  vom  Aeroniion  bis  lar  Insertio«  des  Mt«dea  abwärts. 
Die  Wuodrinder  werden  ?on  einander  enlfeml  and  das  Messer  in  obere«  Woadwioke 
nil  scbrif  abwärts  gericbleler  Spitze  etngasclzt,  ao  daas  diese  vor  den  bintereo  Rande 
der  Acbseiböhie  benrortntt  und  aof  aolcbe  Weise  eise  Art  im  insaeron  Lappe«  fs- 
bildet  wird.  Dasselbe  gescbiebl  auf  der  innere«  Seile,  inden  daa  Mcaser  o«tcr  den 
vorderen  Rande  der  Acbsdboble  bervortritl.  Nacb  Eröflaong  der  Mapael  «erden  die 
beiden  ervi  ahnten  Schnitte  an  ihren  unteren  Ende«  doKb  eine«  Qaerselwitt  «ef^ndea, 
der  die  grossen  Gefasse  nnd  Nerven  trennt  und  die  Wnndrander  in  querer  Richtoog 
vereinigt.  —  Statt  dieser  sehr  omsllndlicben  Scbnitlfiibnmg  enpieblt  Vtdal  das 
obere  Ende  des  Homeros  ond  den  Gefenkliopf  wie  bei  der  Reseeli«n  durch  eiaca 
Lingsschnitt  so  entblössen,  die  Kspsel  xu  ölltaen,  de«  bnge«  Kopf  des  Bieeps  is 
dnrchscbneiden  and  nachdem  der  Gelenkkopf  durch  die  Woade  hsiioig«dii«gl  ist, 
mit  dem  hinter  ihm  eingesetiten  Nesser  die  sanuntttdM«  Weicblbeile  dorcb  eiaea 
schrägen  Schnitt  zu  trennen.  Diese  Art  der  Schoittfährung  empOehk  sich  «ame«tlidi 
für  Falle,  wo  man  im  Voraus  nicht  bestimmt  vrciss,  ob  man  rcsecireo  oder  etsrlica- 
liren  soll. 

2)  Verfahren  von  Scootetten,  Fig.  110  r,  tp,  or,  gant  «acb  den  für  die 
Ovalair- Methode  aolgesteltteo ,  allgemeinen  Regeln;  nur  muss  der  Schnifl  durch  dii 
Gefksse  auch  bei  diesem  Veriahren  tuletn  ausgeführt  werde«. 


HlekemiMldrelsslsste  AMhelluis. 

Erankheiten  des  Oberarms. 

Topographie. 

Die  obere  Creme  des  Oberarms  wird,  tofem  wir  die  Schalter  dafon  trennen, 
durch  den  unteren  Rand  der  Achselhöhle  und  eine  von  da  recht winlilig  gegen  den 
Huineras  um  seinen  äusseren  Umfang  gezogene  Linie  angedeutet.  Seine  untere  Grenze 
verläuft  oberhalb  des  Ellenbogengelenks  und  der  Coodylen  des  Humerus.  Je  stärker 
die  Muskeln  entwickelt  sind,  desto  mehr  weicht  die  Gestalt  des  Oberarms  von  der 
cylindrischen  ab;  an  der  vorderen  Seite  springt  dann  der  fleischige  Körper  des  Biceps 
hervor,  weiter  abwirts,  durch  schrig  veriaofende  Seitenforchen  von  ihm  getrennt,  an 
der  insMren  Seite  die  Exlomoreii  ond  Sapinatoren,  an  der  inneren  die  Flexoren  mit 
dem  Pronator.  Die  Haut  ist  an  der  inneren  Seite  des  Oberarms  viel  dunner  und 
empfindlicher  als  an  der  aasseren,  überall  aber  leicht  lu  verschieben,  wegen  der  reich- 
lichen Entwickelung  des  Unterhautbindegewebes.  Die  Aponeurose  ist  weiter  nach  unten 
etwas  starker  und  befestigt  sich  mit  queren  Fortsätzen  am  inneren  und  äusseren  Rande 
des  Humerus,  durch  welche  die  Muskeln  der  vorderen  und  hinteren  Seite  von  einander 
geschieden  werden.  Weniger  starke  Septa  trennen  die  einzelnen  Muskeln  und  bilden 
för  die  grosicii  Gefihse  sammt  dem  mK  Umeo  verlaufenden  N.  medianos  eine  besondere 
Scheide.  An  der  vorderen  Seite  liegen  die  Muskeln,  in  zwei  Schichten,  in  der  ober- 
Oachlichen  der  Biceps,  tiefer  der  Brachialis  internus.  Weiter  nach  oben  liegt  der 
Biceps  tiefer,  an  der  inneren  Seite  vom  Coracobrachialis  begleitet  und  vom  Deitoides 
uberdeckt.  An  der  hinteren  Seite  des  Humerus  liegt  nur  der  Triceps.  —  Die  A.  brachialis 
verläuft  in  der  Richtung  einer  Linie,  die  vom  vorderen  Dritttheil  der  Achselhöhle  zur 
Mitte  der  Ellenbenge  gezogen  wird.  Zoerst  folgt  sie  dem  inneren  Rande  des  Coraco- 
brachialis, weiter  abwirta  liegt  sie  zwischen  Biceps  and  Brachialis  internus  nahe  dem 
inneren  Randa  des  enteren,  begleitet  von  zwei  Venen  ond  dem  N.  medianos,  welcher 
Anfangs  an  ihrer  ansaeren  Seite,  dann  vor  ihr  liegt  und  5  —  6  Centim.  oberhalb  des 
Condylus  intemas  an  ihre  innere  Seite  tritt.  Die  Profunda  humeri  entspringt  aus 
dem  hinteren  Umfange  der  Brachialis  im  oberen  Dritttheil  und  folgt  wesentlich  dem 
Laufe  des  N.  radialis,  giebt  auch  weiter  abwIrts  die  Collateralis  radialis  ab.  Die 
Collaterales  irinares  entspringen  (die  untere  gewöhnlich  dicht  unter  dem  Condylas 
intemas)  aas  der  Brachialis.  D«r  Veriaof  der  oberfüchlicben  Venen  wurde  bereits  bei 
der  Beechreibong  des  Aderiasses  (Bd.  I.  Prolegomena)  erörtert.  Der  V.  cephaHca  und 
basilica,  namentlich  der  letzteren,  folgen  die  oberflichlichen  Lymphgefässe,  die  tiefen 
der  Arterie.  Ausser  den  H.  medianos  haben  wir  noch  vier  grosse  Nervenstimme  zu 
beachttn.   Der  Cntanaos  iatenus  (major)  steigt  vertical  an  der  inneren  Seite,  nahe 
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Verl^tzmigeii  und  Ejrknnkiiugeii. 

Die  specielle  Patbolofif  des  Oberams  IBst  %itk  in  eieeai  Cjpitel 
zu&amuieofassen,  weil  die  lo  ihm  ToitoniueiMleii  VcrieUuBgen  uod 
Fitrankungen  der  allgemeiDen  DarsleiluBg  durchweg  entspmfaen  und 
auch  in  diaguoslischer  Beziehung  ketne  bcsooderen  Schwierigkeit« 
darbieten. 

In  Betreff  der  Verletzungen  ist  die  grosse  Leidrtigfceit,  wl 
der  ihre  Heilung  im  Allgemeinen  erfolgt,  henrorzuheben.  Man  hil 
Wunden,  die,  mit  Ausnahme  der  A.  brachialis,  der  begleitenden  VcM 
und  des  >'.  medianus,  alle  Weichtheile  des  Oberarms  und  den  Knocha 
quer  getrennt  hatten,  glücklich,  in  einzelnen  FlUen  sogar  per  prinn 
intentionem,  heilen  und  eine  brauchbare  Extremitit  danach  iiirQcfc- 
bleiben  sehen.  Dass  dagegen  einfache  BrQcbe  des  Humems  anwiitai 
Pseudartbrosen  hinterlassen,  wurde  bei  der  Beschreibung  der  Fracinrei 
(Rd.  II.)  bereits  erwähnt  Jedenfalls  berechtigen  diese  Erfahrungea 
auch  bei  den  schwersten  Verietzungea  der  Art,  sofern  nur  die  Arterie 
und  der  Medianus  unTersehrt  geblieben  sind,  den  Versuch  lur  Er* 
haltung  des  Gliedes  zu  machen.  Stichwunden  am  Oberam,  naaMil- 
lich  wenn  sie  mit  eigentlichen  Stiebdegen  beigebracht  sind,  ktan 
bei  langgestrecktem  Verlauf  des  Stichcanals  die  Arterie  an  ciMr 
Stelle  treffen,  an  der  man  es  gamicht  vermuthet  Blan  wird  Qberhaapt 
gut  Ihun  in  Betreff  der  Blutungen,  auch  bei  oberfllchUchen  Verlatuft- 
gen  des  Arms,  immer  vorsichtig  zu  sein  und  namentlich  auch  der 
blutigen  Varietäten  des  Verlaufs  der  A.  radialis  tu  gedenken. 

Nekrose  des  MittelstUcks  des  Humems  ist  nicht  selten,  sowohl 
nach  Verleuungen  als  nach  rheumatischer  Periostitis;  seltner  ist  sie 
dyskrasischen  Ursprungs.  Die  Regeneration  des  ilumerus  kann,  wenn 
das  Periost  erhalten  blieb,  in  sehr  ausgedehntem  Maasse  erfolgen. 

EiocQ  für  die  Geiclikhte  der  Nekrose  im  Allgeuieioeii  lehr  mcfkwycdifca  Fäl 
bcobacblele  Kacord  an  dem  llumerua  einet  Matroteo,  der  io  Kol|«  ewer  Eipliwa 
den  Yorderarm  lasl  gao/  lerioreo  hatte  uod  dem  in  Folfe  ausfckreilelMi  Bnndcs  der 
Weichtkeile  auch  der  llumerui  nekrotiich  wurde.  Dertelbe  wude  m  einer  L4afe  vot 
22  Centim.  uod  einer  Dicke  von  4  Centim.  wieder  enetsl,  aker  durch  eiuiee  Perioilii» 


Operationen. 
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aueh  wieder  nekrotisch,  so  dass  schliesslich  die  Exarticulation  im  Schultergelenk  noth- 
wendig  wurde.   (Vgl.  BulMln  dt  VAcad.  de  Med.  vom  27.  Sept.  1842.) 

Pseudoplasmen  sind  im  Bereich  des  Oberarms  selten.  Be- 
sonders zu  beachten  ist,  dass  Pseudarthrosen  des  Humerus,  die  nach 
einer  durch  geringfügige  Veranlassung  bewirkten  Fractur  zurückgeblieben 
zu  sein  scheinen,  gewöhnlich  auf  der  Entwickelung  eines  Pseudo- 
plasroa  (Cyste,  Sarcom,  Krebs)  im  Knochengewebe  selbst  beruhen. 
Dass  die  Heilung  in  solchen  FSUen,  wenn  Uberhaupt,  nur  durch  Be- 
seitigung des  gtfixea  krankhaften  Gebildes  durch  ausgiebige  Resection 
oder  gar  Amputation  möglich  ist,  leuchtet  von  selbst  ein. 

SEwelte«  Ciipltel. 

Operationen. 

Amputationen  können  am  Oberarm  nach  jeder  beliebigen  Me- 
thode ausgeführt  werden,  namentlich  ist  der  zweizeitige  Girkelschnitt 
(ohne  ZurückprMpariren  der  Haut,  wegen  ihrer  grossen  Verschieblich- 
keit) sehr  gut  anwendbar,  aber  aueh  jede  Art  der  Lappenbildung  leicht 
auszuführen.  Sehr  wichtig  ist  es  bei  der  Durchschneidung  der  tiefen 
Weichtheile  an  den,  vor  dem  Messer  leicht  fliehenden,  N.  radialis  zu 
denken  und  bevor  man  die  SSge  ansetzt,  noch  einmal  zuzusehen,  ob 
er  auch  völlig  durchschnitten  ist 

Strom ey er  (1.  c.)  hat  auf  diese  alte  Regel,  welche  auch  Vidal  ausdrücklich 
bervorheht,  neuerdiogs  wieder  aufmerksam  gemacht. 

Resectionen  in  der  Continuitttt  des  Humerus  sind,  wenn 
wir  von  der  Operation  der  eingekapselten  Nekrose,  die  Manche  hierher- 
rechnen,  absehen,  selten  erforderlich.  Ihre  Anwendung  bei  complicirten 
SplitterbrUchen  richtet  sich  nach  den  oben  aufgestellten  allgemeinen 
Regeln.  Von  der  Resection  bei  Pseudoplasmen  war  im  vorhergehenden 
Capitel  die  Rede.  Fflr  die  Ausführung  der  Resection  ist,  wenn 
die  Art  der  Verletzung  keine  AbMnderung  gebietet,  ein  Längsschnitt 
an  der  äusseren  Seite  am  Passendsten.  Die  Weichtheile  brauchen  nur 
in  geringer  Ausdehnung  gelöst  zu  werden,  um  die  Ketteusäge  um  den 
Knochen  herumführen  zu  können;  ebenso  für  die  Anwendung  des 
Osteotoms.  Will  man  sich  dagegen  einer  gewöhnlichen  Amputation^- 
sUge  bedienen,  so  muss  man  der  Wunde  eine  grosse  Ausdehnung 
geben,  um  den  Knochen  ohne  Zerrung  und  Quetschung  der  Weich- 
theile hervordrängen  zu  können. 


AchtuiddrelMlsste  Alittiellnisw 

Krankheiten  der  Ellenbogen -Gegend. 

Topographie. 

Die  Ellenbogen -Gegend  wird  nach  oben  durch  eine  oberhalb  der  Coodjleo  ge- 
zogene Linie  begrenzt  und  erstreckt  sich  etwa  drei  Fulger  breit  abwirts,  bii  inter 
das  äusserlich  fühlbare  Köpfchen  des  Radius.  Man  unterscheidet  den  Tordereo  Thed 
dieser  Gegend  als  Ellenbeuge,  PUca  cubW,  den  hinteren  als  EJIeobogen,  Hegio  oieemL 
Die  Haut  der  Ellenbeuge  bildet,  wenn  der  Vorderarm  ausgestreckt  ist,  ein«  nach  ohea 
leicht  concave  Falte,  die  sich  mit  ihren  Enden  zu  beidea  Seiten  gegen  dit  Condykn 
hin  wendet.  Diese  Falle  steht  etwas  weiter  nach  oben  als  die  GelenkJinie  und  etflcfat 
sich  von  derselben  in  dieser  Richtung  desto  mehr,  je  mehr  man  den  Vordcrnni  hevgt, 
wobei  die  Falte  zugleich  ihre  Concavitftt  nach  unten  wendet,  fn  der  Mitte  darEHw- 
beuge  springt  die  Cauda  bicipitis  hervor,  zu  beiden  Seiten  die  Kopfe  der  «no  den 
beiden  Condylen  entspringenden  Muskeln.  Unter  der  Haut  findet  sich  die,  meist  fett- 
reiche Fascia  superficialis,  in  welche  die,  wegen  ihrer  Benutzung  beim  AderltMe  be- 
sonders bekannten  und  deshalb  von  uns  schon  früher  beschriebenen  Venen  i iagsusht 
sind.  Die  eigentliche  Aponeurose  ist  in  der  Ellcnbeoge  sehr  stark,  nach  innen  ond 
unten  erhält  sie  eine  Verstärkung  von  der  Cauda  bicipitis.  Die  Noskdn  xerfaHen  ia 
drei  Gruppen;  in  der  mittleren  liegt  oberflächlich  der  Biceps,  fon  ihm  bedeckt  der 
Brachialis  internus,  welcher  der  vorderen  Wand  der  Gelenkkapsel  unmittetbar  anKegt. 
Die  beiden  seitlichen  Gruppen  werden  von  den  Muskeln  gebildet,  welelie  von  den  Con- 
dylen und  den  zu  diesen  gehörigen  Kanten  des  Humenis  ihren  Draprnng  mIhms. 
Vom  Condylus  extemus  (eitensorius)  entspringen  zwei  Schichten ;  in  der  oberflSchlicheo 
liegen:  Supinator  longus,  Extensor  carpi  radialis  longus  et  brefis,  Extensor  digitoma 
communis;  die  tiefe  Schicht  bildet  der  Supinator  brefis  allein.  Am  Condylus  interaos 
(flexorius)  entspringen:  Pronator  teres,  Flexor  carpi  ulnaris  und  radialis,  Fleior  digi- 
torum  superficialis  und  Palmaris  longus.  In  Betreff  der  Lage  der  Geftaae  in  der 
Ellenheuge,  sowie  der  Topographie  des  Ellenbogen -Gelenks  und  der  damit  iaaig  su- 
sapnmenbängenden  Regio  olecrani  mnss  auf  die  betreffenden  Capitel  bei  den  Krank- 
heiten der  Arterien  und  der  Gelenke  (Luxmlio  cwblli)  verwiesen  werden.  In  Betraf 
der  Nerven  ist  besonders  hervorzuheben,  dass  der  Ulnaris,  in  einer  besonderen  Rioc 
am  Condylus  internus  humeri  lose  befestigt,  hinabsteigt,  wihrend  der  Radialis  sick 
wieder  nach  vorn  wendet,  indem  er  die  Fasern  des  Supinator  brevis  durchbohrt. 


MifsbildmiftD  «nd  Fomfelütr. 
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Missbildungen  und  Formfehler. 

In  den  meisten  Füllen  sind  DifformitMten  des  Ellenbogen-Gelenks 
die  Folge  von  KnoehenbrOchen ,  traumatiscben  Verrenkungen,  oder 
durch  Ankylose  bedingt,  die  sich  aus  einer  Gelenk- Entzündung  ent- 
wickelt hat.  Seltner  kommt  Verkrümmung  des  Arms  durch  Muskel- 
contractur  ror.  Diese  kann  syphilitischen  Ursprungs  sein.  Der  er- 
krankte Muskel  ist  fast  immer  der  Biceps.  Abgesehen  von  der  in 
Fallen  der  letzteren  Art  erforderlichen  antidyskrasischen  Behandlung, 
ist  die  Beseitigung  aller  erwähnten  DifformitMten  nur  auf  mechanische 
Weise  möglich.  Die  allgemeinen  Vorschriften  Uber  Behandlung  von 
Ankylose  und  Contractur  finden  hier  volle  Anwendung  (vgl.  Bd.  11.). 
Namentlich  sind  gewaltsame  Bewegungen  in  tiefer  Chloroform-Narkose, 
sofern  sie  nur  häufig  genug  wiederholt  weiden,  in  leichteren  FKllen 
die  Beweglichkeit,  in  schwierigeren  wenigstens  eine  günstigere  Stel- 
lung des  steifen  Gelenks  herbeizuführen  im  Stande.  Die  günstigste 
Stellung  ist,  sofern  auf  Beweglichkeit  des  Gelenks  verzichtet  werden 
muss,  die  halbe  Beugung,  welche  sich  eher  der  rechtwinkligen  Beu- 
gung, als  der  vollen  Streckung  annähern  darf.  Zur  subcutanen  Durch- 
schoeidung  der  Bicepssehue  wird  man  nur,  wenn  seine  Contractur 
sich  anderweitig  nicht  beseitigen  Ifisst  und  die  zu  durchschneidende 
Sehne  selbst  deutlich  prominirt  sich  entschliessen.  Der  Schnitt  wird 
am  Besten  von  innen  nach  aussen  geführt,  so  dass  man  das  Messer 
dicht  hinter  der  Sehne  von  der  Seite  der  Arterie  her  einschiebt  und 
die  Schneide  dann  nach  vorn  wendet.  Vorher  muss  man  sich  nicht 
blos  von  der  Lage  der  Arterie,  sondern  auch  von  derjenigen  der 
oberflächlichen  Venen  überzeugen,  da  diese  unversehrt  bleiben  müssen. 
Zu  diesem  Behuf  legt  man  vorher  eine  Compressivbinde  wie  beim 
Aderlass  an,  worauf  die  Venen  anschwellen  und  man  leicht  die  Lage 
der  besonders  gefährdeten  durch  einen  Farbestrich  andeuten  kann, 
um  sie  sicher  zu  vermeiden. 

Zahlreiche  onhopädtflcbe  Apparate  sind  für  die  allmalige  Streckung  und 
BeugQBf  des  Elltnhogen-Gelenks  erfuodeo  worden,  durch  die  kÜnfilhrung  der  gewalt- 
sanueo  Bewefwifen  io  der  Chloro- 
form-Narkose aber  fast  ganz  ubor- 
Orissig  gemacht.  Einer  der  be- 
kaonlesteo  ist  der  tod  Naoget 
angegebene,  welcher  mit  den  von 
Bonnet  herrührenden  Abände- 
runfen  Fig.  112  abgebildet  ist. 
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Angeborne  Verrenkungen  im  Ellenbogen-Gelenk  sind  bereits 
von  Hippokrates  bemerkt  worden,  jedocb  wurde  die  erste  zuver- 
lässige Beobachtung  der  Art  erst  in  neuster  Zeit  von  Chaussier 
gemacht;  er  fand  bei  einem  Fötus  eine  voUstSodige  Verrenkung 
beider  Vorderarmknocben  nach  hinten.  Seitdem  sind  nun  eine  grössere 
Anzahl  von  ähnlichen  Fällen  beschrieben  worden ,  von  denen  freilich 
viele  nur  eine  zweifelhafte  Beweiskraft  haben,  weil  sie  in  den  Leichen 
Erwachsener  zufällig  gefunden  wurden,  ohne  dass  man  den  congeniti- 
len  Ursprung  bestimmt  nachweisen  konnte.  Ausser  der  von  Chaussier 
beobachteten  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  sind 
nur  noch  angeborne  Verrenkungen  des  Radius  vorgekommen  und  zwar 
nach  vom,  nach  aussen  und  nach  hinten. 

Die  VcrrcokuDg  des  Kadius  nach  vorn  fand  Gucrin  bei  einem  7jihrigen  Midcheo 
an  beiden  Armen.  Das  Radiusküpfchen  steht  vor  dein  Humerus  nahe  der  kleineo 
Grube  über  dem  Proc.  corunoideus,  so  dass  man  die  Verrenkung,  wenn  man  die  Radiai- 
seite  des  Arms  als  die  vordere  betrachtet,  als  Luxation  nach  innen  und  hinten  be- 
zeichnen inusste. 

Die  Verrenkung  des  Kadiusköpfchen  nach  aussen  oder  nach  oben  und  auisen, 
bedingt  die  deutlichsten  Veränderungen ;  man  findet  das  Radiusköpfchen  diflbrm,  klein, 
den  Hals  desselben  verlängert,  so  dass  er  über  den  abnorm  kleinen  Condylna  extemu» 
emporragt,  die  Trochlea  und  das  obere  Ende  der  Ulna  sind  dagegen  ttirfcer  entwickelt, 
die  beiden  Vorderarmknocben  bald  hier  bald  dort  mit  einander  fcrwachscn  (vgl 
Cruveilhier,  Anatomie pafkolog.  pag.  479  u.  flg.;  Robert,  I%d«e  4e  cwaciMir»  ISM. 

Ueber  die  Einrenkung  angeborner  Luxationen  des  Ellenbogen- 
Gelenks  liegen  noch  keine  Erfahrungen  vor.  Das  Gelingen  derselben 
ist  sehr  tmwahrscheinlich,  wenn  man  bedenkt,  mit  welchen  Schwierig- 
keiten man  schon  bei  veralteten  Verrenkungen  zu  kämpfen  bat. 

Zweite«  Cnpltel. 

Verletzungen. 

Abgesehen  von  den  bereits  in  unserem  zweiten  Bande  geschil- 
tlerteu  Brüchen  und  Verrenkungen,  kommen  hier  noch  die  Ver- 
stauchungen und  die  Wunden  in  Betracht.  Erstere  kommen,  fast 
iininer  durch  übermässige  Extension,  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
Verronkung  zu  Stande.  Die  vordere  Wand  der  Kapsel  wird  gezerrl, 
mehr  oder  ^vonigcr  zerrissen  und  gleichzeitig  wird  die  Spitze  des 
Olccranon  in  die  hintere  Grube  des  Humerus  eingepresst,  so  das^ 
vom  Zerrung  und  Zcrreissung,  hinten  aber  Quetschung  Statt  findet. 
Höchst  selten  kommt  Contusion  des  Gelenkes  durch  übermässige 
Beu^'ui)^'  zu  Stnndo;  dagegen  können  l'nihiegungen  des  Vorderanns 
nach  aussen  oder  innen,  sowie  übertriebene  Pronation  oder  Supination 
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Verstauchung  zur  Folge  haben.  In  allen  diesen  Fällen  entwickelt  sich 
in  der  Gelenkgegend  schnell  eine  gespannte  schmerzhafte  Geschwulst, 
die  an  Gestalt  und  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  entspricht  und  durch 
den  Erguss  von  Blut^  sowie  durch  schnell  steigende  Absonderung  von 
Synovia  bedingt  wird.  Man  niuss  durch  inässige  und  gleichmässige 
Compression  und  durch  Anwendung  der  Kälte,  bei  vollkommeD  ruhi- 
ger Lage  des  Gliedes,  die  Resorption  zu  begünstigen  und  die  Ent- 
zündung zu  verhüten  suchen. 

Der  Schleimbeutel,  welcher  auf  dem  Olecranon  liegt,  schwillt 
iu  Folge  von  Quetschungen  dieser  Gegend  oft  sehr  erheblich  an.  Die 
Unterscheidung  dieser  Geschwulst  von  einem  Erguss  im  Gelenk  ge- 
lingt leicht,  wenn  man  nur  die  Lage  des  Olecranon  beachtet.  Im 
ersteren  Falle  wird  dieses  von  der  Geschwulst  überdeckt,  im  letzteren 
prominirt  die  Geschwulst  nur  zu  seineu  Seiten. 

Die  sorgfältigste  Untersuchung  ist  bei  jeder  scheinbaren  Ver- 
stauchung des  Ellenbogen- Gelenks  zu  empfehlen;  man  darf  sich  nie- 
mals zu  der  Annahme  einer  „blossen  Verstauchung^  entschliessen, 
bevor  man  nicht  sich  selbst  den  Beweis  geflihrt  hat,  dass  keine 
Luxation  und  keine  Fractur  bestehe. 

Die  Wunden  dieser  Gegend  haben  mannigfaltige  Gefahren:  Ver- 
letzung der  Arterie,  der  Venen,  des  Nervus  ulnaris  und  mediauus, 
welche  beide  ziemlich  oberflächlich  liegen,  endlich  Erüflhung  des  Ge- 
lenks, bald  mit,  bald  ohne  Knochen -Verletzung.  In  letztere  Kategorie 
gehören  vorzüglich  die  gewöhnlichen  Schuss- Verletzungen  dieser  Re- 
gion. Hat  die  Kugel  das  Gelenk  geöffnet  und  auch  nur  einen  der 
dasselbe  bildenden  Knochen  verletzt,  so  ist  die  Resection  angezeigt, 
wenn  der  Zustand  der  Weichtheile,  namentlich  die  Unversehrtheil  der 
A.  brachialis  die  Erhaltung  dos  Gliedes  überhaupt  erwarten  lässt.  Ist 
letzteres  nicht  der  Fall,  so  muss  amputirt  werden.  Ist  blos  der  nu- 
merus verletzt,  so  wird  auch  nur  dieser  resecirt;  auch  das  zerschmetterte 
Olecranon  darf  isolirt  entfernt  werden.  Hat  die  Kugel  dagegen  einen 
der  beiden  Vorderarmknochen  getroffen,  so  müssen  beide  in  gleicher 
Höhe  abgesägt  werden,  um  eine  günstige  Heilung  zu  erzielen. 

Selten  hat  man  Gelegenheit,  Wunden  des  Ellenbogen -Gelenks  mit 
Zerschmetterung  der  Gelenk -Enden  in  Folge  der  Einwirkung  anderer 
Gewalten  als  gerade  einer  Kugel  zu  beobachten.  Die  Indicationen 
sind  ganz  dieselben;  die  Prognose  ist  aber,  weil  in  solchen  Füllen 
immer  (namentlich  beim  Fall  von  bedeutender  Höhe)  eine  viel  stär- 
kere Erschütterung  der  Extremität,  auch  wohl  des  ganzen  Körpers, 
stattgefunden  hat,  bei  Weitem  ungünstiger. 

Barileleben  (Vidal),  Chinirgia.  lY.  42 
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Zwei  Fälle  der  Art  sind  mir  im  Laufe  des  letzten  Jahres  Torgekommeo,  beide  in 
Folge  eines  Falls  von  bedeutender  Höhe.  Die  mit  äusserer  Wunde  und  Zerreissuog 
der  Weichtbeile  complicirte  Fractur  des  llumerus  bestand  in  beiden  Fällen  in  Zer- 
sprengung  des  Process.  cubitalis  in  zwei  Hälften  und  Ablösung  desselben  fom  Schafte 
des  Hnmerus  durch  eine  fast  quer  verlaufende  Bruchlinic,  in  deren  Mitte  Oberdies 
ein  ansehnlicher  Splitter  ausgelost  war,  so  dass  die  ganze  Bruchlinie  die  Gestalt  eines 
Y  mit  querer  Verlängerung  der  oberen  Enden  darstellte. 

DrlUM  Capltel. 

Entzündungen. 

Entzündungen  der  Weichtheile  in  der  Ellenbeuge  kommen  nach 
Aderlässen  in  Form  der  sogenannten  Aderlass-Phlebitis,  welche  jedoch 
häufig  viel  mehr  eine  Phlegmone  oder  Lymphangitis  ist,  zur  Beobach- 
tung. Ihre  Behandlung  ergiebt  sich  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Von  viel  grösserer  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  sind  die  Entzün- 
dungen des  Ellenbogen-Gelenks,  die  häufig  aus  scheinbar  un- 
bedeutenden Verletzungen,  in  anderen  Fällen  aus  Rheumatismus  sich 
entwickeln  oder  auch  dyskrasischen  Ursprungs  sind.  Alle  bedingen 
sehr  bald  eine  vermehrte  Ansammlung  von  Synovia,  einen  sogenaniiten 
Erguss  im  Gelenk  {Hydrops  articuli).  Die  dadurch  bedingte  Ansdeb- 
nung  der  Gelenkkapsel  macht  sich  zuerst  an  den  oberflächlichsten 
Stellen,  zu  den  Seiten  des  Olecranon  geltend.  Dort  fühlt  man  unter 
der  Haut  jeder  Seits  einen  bei  altemirender  Compression  deutlich 
fluctuirenden  Wulst,  der  bei  Druck  auf  die  vordere  Wand  des  Ge- 
lenkes stärker  anschwillt  Am  Deutlichsten  tritt  die  pralle  FüUung  bei 
sogenannter  rheumatischer  Wassersucht  des  Gelenkes  hervor. 

Destructive  Gelenk-Entzündung  (Olecranarthrocace)  gebt 
selten  vom  Olecranon,  vielmehr  gewöhnlich  vom  Gelenktheil  des  nu- 
merus aus,  wobei  aber  die  Kapsel  auch  gleichmässig  anschwillt,  ob- 
schon  eine  genaue  Untersuchung  die  Umgebungen  des  unteren  Endes 
des  numerus  besonders  schmerzhaft  und  relativ  stärker  geschwoUen 
finden  lässt.  Geht  die  Entzündung  vom  Köpfchen  des  Radius  aus, 
so  wird  der  in  dessen  Umkreise  besonders  lebhaft  auftretende  Schmerz 
durch  Rotationen  der  Hand  auiTallend  gesteigert.  Der  Vorderarm  wird 
im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  immer  mehr  gebeugt  und  die 
Hand  dabei  in  Pronation  gestellt  In  dieser  Stellung  entwickelt  sich 
dann  auch  die  im  Ellenbogen -Gelenk  nach  cariöser  Zerstörung  der 
Gelenk- Enden  noch  relativ  häufig  eintretende  Ankylose.  Allerdings 
erfolgt  aber  doch  noch  viel  häufiger  der  Aufbruch.  Das  Gelenk  schwillt 
dann  immer  mehr  an,  während  Ober-  und  Vorderarm  abmagern  und 
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die  Klüfte  des  Kranken  stetig  sinken.  Die  Gelenkkapsel  wird  gewöhn- 
lich in  ihrem  hinteren  Umfange  durchbrochen,  im  Bereich  der  Aus- 
stülpung,  mit  der  sie  in  den  Zwischenraum  zwischen  Humerus  und 
Triceps  empordringt  Gewöhnlich  Terbreitet  sich  der  Eiter  von  da 
noch  weiter  aufwXrts,  bis  er  durch  die  Befestigungen  des  Triceps  am 
Oberarmbein  aufgehalten  wird,  und  steigt  dann  zu  den  Seiten  des 
Gelenkes  hinab,  um  hier  schliesslich  die  Haut  zu  durchbohren.  Diese 
Verhttltnisse  sind  von  Wichtigkeit,  weil  man,  ohne  sie  zu  beachten, 
leicht  glauben  könnte,  eine  Eiterung,  die  sich  neben  dem  Gelenk 
geöffnet  bat,  hänge  mit  letzterem  gamicht  zusammen,  weil  die  Sonde 
von  der  ttusseren  Oeffnung  aus  nicht  sogleich  in  die  Gelenkhöhle 
eindringt.  Erfolgt  der  Aufbruch  der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen 
Seite,  so  entleert  sich  der  Eiter  gewöhnlich  auch  nicht  auf  geradem 
Wege  nach  aussen,  weil  die  über  die  vordere  Wand  der  Kapsel  ver^ 
laufenden  Muskeln,  namentlich  der  Brachialis  internus,  ihm  den  Weg 
versperren,  und  konunt  dann  auch  zu  den  Seiten  des  Gelenkes  durch 
eine  oder  mehrere  Oeflhungen  zum  Vorschein. 

Selten  sind,  in  Folge  eariöser  Zerstörung,  sogenannte  spontane 
Verrenkungen  im  Ellenbogen -Gelenk  beobachtet  worden  und  in 
allen  diesen  FVllen  handelte  es  sich  um  Verrenkung  des  Radius  nach 
hinten.  Zur  Verhütung  derselben  soll  man  den  Vorderarm  in  mittlerer 
Stellung  zwischen  Pronation  und  Supination  befestigen.  Diese  ist 
auch,  wenn  Ankylose  eintritt,  für  die  künftige  Brauchbarkeit  der  Hand 
die  günstigste. 

Im  Uebrigen  gelten  flir  die  Therapie  ganz  die  allgemeinen 
Grundsätze,  namentlich  ist  mit  der  Resection  nicht  zu  lange  zu  zögern, 
da  der  günstigste  Ausgang,  ohne  operative  Hülfe,  doch  immer  Ankylose 
ist.  Ist  ein  operativer  Eingriff  allzulange  gescheut  worden,  so  fühlt 
man  sich,  wegen  der  Zerstörung  der  Weichtheile  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes  oft  zur  Amputation  gedrXngt,  wtthrend  die  Resection 
doch  noch  ein  günstiges  Resultat  liefern  kann,  wenn  nur  die  Arteria 
brachialis  unversehrt  geblieben  und  der  RrSftezustand  kein  allzu  un- 
günstiger ist 

VlertM  Capieel. 

Operationen. 

Obgleich  die  Resectionen  im  EUenbogen- Gelenk  insofern  grosse 
Versehiedenhettiii  dariiieten,  als  bald  nur  dn  kleines  Stück  des  einen 
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der  dasselbe  zusammensetzenden  Knochen,  bald  ein  ganzes  Gelenk- 
Ende,  bald  endlich  die  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochentheile 
sämmtlich  entfernt  werden  sollen,  so  ist  doch  das  Operations -Ver- 
fahren im  Wesentlichen  so  übereinstimmend,  dass  wir  es  ein  fllr 
alle  Mal  beschreiben  können.  Unter  allen  Verhältnissen  mtlssen  die 
Schnitte  so  geführt  werden,  dass  der  Nervus  uUiaris  unversehrt  bleibt, 
dass  Lappenbildungen  femer  soviel  als  möglich  vermieden  werden 
und  die  Durchsägung  der  Knochen  dennoch  ohne  Schwierigkeit  er- 
folgen kann.   Diesen  Anforderungen  entspricht  vollständig  das 

Verfahren  von  B.  Langenbeck.  Mit  einem  kräftigen,  etwa 
3  Zoll  langen  Längsschnitt  dringt  der  Operateur  zwischen  Condylus 
internus  humeri  und  Olecranon,  dicht  am  inneren  Rande  des  letzteren 
in  die  Gelenkkapsel.  Der  innere  Wundrand  wird  mit  einer  Haken- 
pincette  gefasst  und  mit  kurzen  scharf  gegen  den  Knochen  gerichteten 
Zügen  eines  kleinen  scharfen  Messers  vom  Knochen  abgelöst,  bis 
der  ganze  innere  Winkel  des  Humerus  und  der  Condylus  intenus 
sammt  der  an  ihm  befindlichen  Furche  fUr  den  N.  ulnaris  völlig  ent- 
blösst  ist.  Der  Nerv  wird  auf  solche  Weise  aus  seiner  Furche  heraus- 
gehoben, ohne  dass  man  ihn  zu  sehen  bekommt;  er  bleibt  in  den 
(Ibrigen  Weichtheiien  eingebettet  und  ist  daher  vor  Verletzung  gänz- 
lich gesichert.  In  derselben  Weise  werden  die  Weich  theile  von  der 
inneren  Fläche  der  Ulna  abgelöst  und  dabei  das  Ligamentum  laterale 
internum  gänzlich  von  den  Knochen  entfernt  Während  ein  GehQlfe 
dann  die  Haut  vom  äusseren  Wundrande  ab  stark  nach  aussen  zidrt 
und  dadurch  die  Tricepssehne  in  der  Gegend  ihrer  Insertion  enl- 
blösst,  —  was,  wenn  diese  Weichtheile  gesund  sind,  sehr  leicht  ge- 
lingt, —  durchschneidet  der  Operateur  die  Tricepssehne  sammt  dem 
ihr  anliegenden  Theile  der  Gelenkkapsel  in  querer  Richtung  und  geht 
dann  sogleich  zur  Ablösung  der  Weichtheile  vom  äusseren  Condylus 
über,  wobei  die  ganze  Wunde  etwas  nach  aussen  verschoben  wird. 
Nachdem  auf  diese  Weise  der  Processus  cubitalis  humeri  an  seiner 
inneren,  hinteren  und  äusseren  Seite  vollkommen  gelöst  ist,  gelingt 
es  leicht  ihn  durch  die  etwas  quergezogene  Wunde  hervor  zu  dringen 
und  nun  auch  seine  letzte  Verbindung  mit  den  Vorderarmknochen, 
die  nur  noch  in  der  vorderen  Wand  des  Kapselbandes  besteht,  mit 
gleichfalls  hart  am  Knochen  geführten  MesserzUgen  zu  lösen.  Eine 
gespaltene  Compresse  wird  um  den  aus  der  Wunde  hervorragenden 
Processus  cubitalis  gelegt,  damit  keine  SägespShne  in  die  Wunde 
fallen  können.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  Schaft  des  Humerus,  ein  an- 
derer den  Vorderarm  in  stumpfwinkliger  Beugung  gegen  den  Oberann. 
Der  Operateur  fasst  den  Proc  cubitalis  mit  der  Hakensange  und  sigt 
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ihn  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des  Knochens  mit  einer  gewöhn- 
lichen Amputationssäge  ab.  Jetzt  ist  hinreichender  Platz  gewonnen, 
um  die  oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  mit  kurzen  immer  wie- 
der hart  am  Knochen  geführten  Schnitten  aus  dem  Kapselbande  und 
aus  den  übrigen  Weichtheilen  herauszulösen  und  sie  dann  ganz  in 
derselben  Weise  wie  das  Gelenk-Ende  des  Humerus  abzusägen. 

Statt  des  einfachen  Längsschnittes  macht  man,  wenn  die  Weich- 
theile  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  sich  nicht  Ycrschieben 
lassen,  einen  T-Schnitt,  indem  man  in  der  Richtung,  in  welcher  die 
Tricepssehne  durchschnitten  werden  soll,  gleichzeitig  die  Haut  bis 
zum  Condylus  externus  spaltet  Ist  die  Haut  in  jener  Gegend  gesund, 
so  wird  die  Operation  durch  diesen  Schnitt  nicht  wesentlich  erleichtert. 
Aligemeiner  wurde  dies  Verfahren  von  Listen  und  Stromeyer, 
namentlich  für  Anfänger,  empfohlen. 

Verfahren  von  Moreau.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauch,  der  Arm  nahe 
dem  Rande  des  Tisches,  so  dass  der  innere  obere  Umfang  des  balhgebeugten  Gelenkes 
aufwärts  sieht.  Der  Operateur  setzt  etwa  5  Centim.  oberhalb  des  Condylus  internus 
das  Messer  auf  den  inneren  Winkel  des  Humeros  auf  und  durchschneidet  die  Weich- 
theile  in  der  Richtung  desselben  bis  ins  Gelenk;  ebenso  auf  der  äusseren  Seite.  Diese 
beiden  Längsschnitte  werden  durch  einen  die  Haut  und  den  Triceps  trennenden  Quer- 
schnitt vereinigt.  Den  auf  diese  Weise  umschriebenen  rechteckigen  Lappen  lost  man 
Yon  unten  nach  oben  vom  Knochen  ab  und  übergiebt  ihn  dem  Gehulfeu.  Mit  einem 
spitzen  Messer,  welchem  man  den  Zeigefinger  Yon  der  anderen  Seite  her  entgegenführt, 
löst  man  die  Weichtheilc  von  der  vorderen  Seite  des  Knochens,  an  der  Stelle,  wo  er 
durchsagt  werden  soll.  Zum  Schutz  derselben  wird  ein  Spotel  hindurch  geführt,  dann 
abgesägt  und  das  Gelenk -Ende  hintenüber  gebogen,  um  die  übrigen  Weichtheile  von 
ihm  zu  lösen,  ond  das  Gelenk  von  vom  her  zu  eröffnen.  Die  Ausschälung  des  Pro- 
cessus cobitalis  aus  dem  Gelenk  geschieht  zuletzt.  Sollen  auch  die  Vorderarmknochen 
resecirt  werden,  so  werden  beide  Längsschnitte  in  derselben  Richtung  abwärts  ver- 
längert und  der  auf  diese  Weise  gebildete  zweite  Lappen  in  der  Richtung  nach  unten 
abgelöst,  die  Vorderarmknochen  aber  auch  erst  nach  vorgflngiger  Durchsägung  ausge- 
schält. Die  Schwierigkeiten,  welche  dies  Verfahren  bereitet,  ohne  einmal  den  Nervus 
ulnaris  zu  schonen,  leuchten  von  selbst  ein.  Glaubt  man  wegen  der  starren  Be- 
schaffenheit der  Weichtheile  so  vielfacher  Schnitte  zu  bedürfen,  so  muss  jedenfalls  die 
Jäger'sche  Modification  des  Moreau'scben  H-Scbnittes  angewandt  werden,  wo- 
nach man  vor  Allem  für  Erhaltung  des  Nervus  ulnaris  Sorge  trägt.  Jäger  lässt 
zu  diesem  Behuf  den  Nerven  in  einer  Strecke  von  2  —  2^  Zoll  blosslegen  und  ihn  aus 
seiner  Scheide  herausheben.  Offenbar  gelingt  seine  Schonung  viel  vollständiger,  wenn 
man  ihn  in  der  von  B.  Langenbeck  angegebenen  Weise  mit  den  übrigen  Weich- 
theilen zur  Seite  schiebt,  ohne  ihn  zu  entblössen. 

Jeffray's  Verfahren,  nur  zwei  seitliche  Längsschnitte  zu  machen  und  die 
Knochen  dann  mit  der  Kettenslg«  zo  durchsclinelden,  ist  schwieriger  auszuführen  und 
gewährt  keine  Vortheiie. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  vollkommen  ruhige  Lage  des 
Arms  auf  einer  stumpfwinklig  gebogenen  Schiene,  in  der  sich  an  der 
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dem  Condylus  internus  entsprechenden  Stelle  ein  Loch  befindet,  er- 
forderlich. Knöcherne  V^ereinigung  erfolgt,  wenn  die  Knocben-Enden 
sich  genau  berühren,  namentlich  also  bei  partiellen  Resectionen  in 
der  Regel.  WUnschenswerth  ist  dieselbe  jedoch  nur  in  solchen  Filleo, 
wo  die  Insertionen  des  Brachialis  internus  und  des  Biceps  mit  ver^ 
lorcn  gegangen  sind,  und  somit  die  Beweglichkeit  im  Ellenbogen- 
Gelenk  doch  keine  willkürlichen  Bewegungen  gestatten  würde.  Jedoch 
darf  man,  um  die  knöcherne  Verwachsung  zu  yerhindem,  die  ruhige 
Lage  nicht  früher  unterbrechen,  als  bis  die  Vemarbung  beinahe 
yollendet  ist  Dann  müssen,  wenn  Beweglichkeit  erzielt  werden  soll, 
mit  grosser  Ausdauer  passive  und  späterhin  auch  aclive  Bewegungen 
gemacht  werden. 

Die  beiden  Autoren,  welche  in  dieser  BesiebuDg  die  meiitea  Erfahrangfs  ge- 
sammelt haben,  Esmarch  und  Stromeyer,  sprechen  sick  nicht  ganz  ubereinitimoefid 
aus,  indem  Ersterer,  wo  es  irgend  angeht,  eine  bewegliche  Verbindung  erzielen  will, 
während  der  Letztere  unentschieden  lässt,  ob  knöcherne  Vereinigung  oder  Beweglich- 
keit für  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Arms  ei-spriesslicber  sei  und  Tor  fruhzeitigefi 
Bewegungen  ausdrucklich  warnt.  Nach  Stromcyer's  Ansicht  hängt  auch  die  spätere 
Beweglichkeit  viel  weniger  von  einer  ausgedehnteren  Abtragung  der  Gelenk -Enden  ab, 
als  von  der  frühzeitigen  Ausfuhrung  der  Operation.  Dies  gilt  natürlich  nur  für  die 
Besection  nach  Verletzungen.  Wu  wegen  organischer  (chronischer)  Uebel  resecirt  «ird, 
wird  man  voraussichtlich  immer  nur  die  knöcherne  Vereinigung  erzielen  können. 

IL  Kk»rtlcalAil#B. 

Die  Exarticulation  (des  Vorderarms)  im  Ellenbogen-Gelenk  scheint 
zuerst  von  A.  Parc^  ausgeführt  worden  zu  sein  (vgl.  pag.592).  Brasdor 
gab  bestimmte  Regeln  für  ihre  Ausführung  und  empfahl  das  Gelenk  von 
der  hinteren  Seite  her  zu  öffnen,  wie  spttter  auch  Jäger.  P.  Vacquier  0 
empfahl  vor  Eröffnung  des  Gelenks  einen  vorderen  Lappen  zu  bilden, 
durch  einen  in  der  Richtung  von  der  Haut  gegen  das  Gelenk  geführten 
Schnitt.  Dupuytren  bediente  sich  der  doppelten  Lappenbildung 
nach  Vermale.  Während  die  vorgenannten  Chirurgen  und  unter  den 
Lebenden  namentlich  Velpeau  die  Exarücuiatio  antibrachii  für  eine 
zweckmässige  Amputation  halten,  ist  dieselbe  von  Boyer,  Eicberand, 
Cloquet  U.A.  lebhaft  angegriffen  worden.  Am  Entschiedensten  hat 
sich  unter  den  Neueren  Roux')  gegen  dieselbe  ausgesprochen.  Seine 
Gründe  sind  folgende.  Sind  noch  Weichtheile  genug  unversehrt,  um 
nach  der  Exarticulation  des  Vorderarms  den  Stumpf  gehörig  bedecken 
zu  können,  so  kann  man  auch  noch  in  der  Continuität  des  Vorder- 

*)  Amputation  dam  Varttcvlatton  kumero-enbilale  du  coude.  Tkest  dt  Paris,  an  Xt. 
0  DUcuMMlon  sür  U$  plate$  d'armes  a  fev,  BuUedn  dt  tAtadtmit  ät  JM., 
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arms  durcb  die  oberen  Eaden  des  Radius  und  der  Ulna,  jedoch  ohne 
Eröffhung  der  Gelenkkapsel  amputiren.  Sind  die  oberen  Enden  der 
Vorderarmknochen  krank,  so  ist  die  Gelenkflfiche  des  üumerus  gewiss 
nicht  unversehrt  und  dann  muss  man  nicht  exarticuliren,  sondern  im 
Humerus  amputiren.  Der  Vortheii,  welchen  die  Exarliculation  gewährt, 
besteht  überdies  einzig  und  allein  in  der  etwas  grösseren  Länge,  die 
der  Arm  behält.  Diese  hat  aber  gar  keinen  Werth,  da  ein  künst- 
licher Vorderarm  sich  nach  der  Ampulatio  humeri  mindestens  ebenso 
gut  anfügen  lässt,  als  nach  der  Exarliculatio  antibrachii,  und  wenn 
wir  auch  im  Allgemeinen  festhalten  müssen,  dass  die  Gefahr  der  ver- 
stümmelnden Operationen  mit  der  Grösse  des  entfernten  Theiles 
wächst,  so  fällt  hier  doch  die  geringere  und  gleichmässigere  Ober- 
Üäche  zu  Gunsten  der  Amputation  gegen  die  Exarticulation  schwer 
ins  Gewicht  Letztere  Gründe  sind  gegen  die  Exarticulation  des  Vor- 
derarms früher  auch  schon  von  Anderen  und  wohl  mit  Recht  geltend 
gemacht  worden. 

Man  hat  ferner  darüber  gestritten,  ob  man  das  Olecranon  mit 
den  Vorderarmknochen  entfernen,  also  eine  reine  Exarticulation  machen, 
oder  absägen  und  in  der  Gelenkkapsel  zurücklassen  soll,  wie  dies 
namentlich  Dupuytren  immer  gethan  hat.  Velpeau  empfiehlt  sogar 
unterhalb  des  Processus  coronoides  die  Ulna  zu  durchsägen.  OflFen- 
bar  bat  man  bei  ZurUcklassung  des  Olecranon  oder  eines  noch  grösse- 
ren Slücks  der  Ulna  eine  gleich  nach  der  Operation  regelmässiger, 
so  zu  sagen  schöner  aussehende  Wunde.  Ein  günstiger  Einfluss  auf 
die  Heilung  lässt  sich  aber  von  der  Zurücklassung  eines  sicherlich 
der  Entzündung,  vielleicht  auch  zum  Theil  noch  der  Nekrose  ver- 
fallenden Knochenstücks  in  der  geöffneten  Gelenkkapsel  gewiss  nicht 
erwarten.  Meist  wird  sich  diese  Frage  wohl  einfach  dadurch  erledi- 
gen, dass  man  das  Olecranon  entfernen  muss,  weil  es  krank  ist. 
Nach  der  Art  der  SchnittfUhrung  in  den  Weichtheilen  unterscheidet 
man  zwei  Methoden. 

1)  Girkelschnitt,  von  Velpeau  und  Vidal  besonders  empfoh- 
len. Der  Haulschnilt  muss  gegen  6—7  Cenlim.  unterhalb  der  Gelenk- 
linie liegen.  Die  Haut  wird  bis  zu  leUtcrer  zurückpräparirt,  das  Gelenk 
mittelst  Durchschneidung  der  Seitenbänder  geöffnet  und  der  Vorder- 
arm dann  mit  einem  Zuge  abgelöst. 

2)  Die  Lappcnbildung  wird  gewöhnlich  in  der  von  Dupuytren 
befolgten  Weise  beschrieben.  Danach  durchbohrt  man  dicht  vor  und 
etwas  unterhalb  der  Condylen  des  Humerus  die  Weichtheile  mit  einem 
zweischneidigen  Messer,  mit  dem  man  hinreichend  weit  am  Vorder- 
arm abwärts  geht,  um  einen  für  die  Bedeckung  der  ganzen  Wundflftche 
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genügenden  Lappen  zu  gewinnen.  Ein  halber  Cirkelsehnitt  veHbindet 
den  ersten  Ein-  und  Ausstichspunkt  an  der  Dorsalseite.  In  der  Rich- 
tung des  letzteren  wird  das  Olecranon  durchsägt.  —  Offenbar  ist  es, 
sofern  man  Uberhaupt  die  Lappenbildung  anwenden  will,  besser  dem 
Verfahren  von  JSger  zu  folgen.  Bei  stark  flectirtem  Vorderarm 
wird  1  Zoll  unter  dem  Ende  des  Olecranon  an  der  Dorsalseite  ein 
halber  Cirkelsehnitt  gemacht,  die  Haut  zurückgezogen,  die  Insertion 
des  Triceps  durchschnitten  und  das  Messer  sofort  durch  das  Gelenk, 
dann  aber  bei  weniger  flectirtem  Vorderarm  dicht  vor  den  Vorder- 
armknochen hinabgeführt,  um  schliesslich  einen  2Vt  ^oll  langen  Volar- 
lappen  zu  bilden. 


Meiiiiunddrehii»IS8<e  iLMhellims» 


Krankheiten  des  Vorderarms  und  des  Hand- 
gelenks. 

Topographie. 
Der  zwischen  EUeabogen  und  Hand  eingefügte  Vorderarm  hat  weder  nach  oben, 
noch  nach  unten  eine  deutlich  sichtbare  Grenze.  Der  künstlichen  Abgrenzung  der 
t^ilenbogen-Gegend  wurde  bereits  im  vorhergehenden  Abschnitt  Erwähnung  getban.  Für 
den  Tastsinn  ist  die  untere  Grenze  des  Vorderarms  leicht  an  den  beiden  Processuf 
styloidei  des  Radius  und  der  Ulna  zu  erkennen,  von  denen  ersterer  ein  wenig  tiefer 
hinabragt.  Radius  und  Lina  durch  das  Ligamentum  interosseum  fast  in  ihrer  ganien 
Ausdehnung  verbunden,  bilden  das  sehr  bewegliche  Skelet  des  Vorderarms.  Je  nach 
der  Stellung,  in  welcher  der  um  die  Ulna  rotirende  Radius  sich  befindet,  kann  bald 
diese,  bald  jene  Flftche  oder  Kante  als  die  vordere  bezeichnet  werden.  Die  Einen 
nehmen  die  vollständige  Supination  als  Musterstellung  an,  weil  der  vom  Rumpf  gelöste, 
tudte  Arm  beim  Frapariren  vorzugsweise  in  dieser  Lage  sich  zu  befinden  pflegt  and 
die  Beschreibung  der  relativen  Lage  der  Theile  in  dieser  am  Leichtesten  gelingt  Dann 
liegt  also  der  Radius  nach  aussen,  die  Ulna  nach  innen.  Andere  halten  «eh  an  der 
mittleren  Stellung  zwischen  Pronatien  und  Supination,  weil  sie  die  natArliche  ist. 
Dann  liegt  der  Radius  nach  vorn,  die  Ulna  nach  hinten.  Am  Einfachsten  ist  es  wohl 
immer  nur  von  Radial-  und  Ulnar- Seite  zu  sprechen.  Das  Gelenk  am  unteren  Ende 
des  Vorderarms  ist  aus  dem  eigentlichen  Handgelenk  und  der  Articulatio  radio-cubitalis 
combinirt.  >'ur  der  Radius  articulirt  unmittelbar  mit  der  Handwurzel,  mit  dem  Os 
naviculare  und  lunatum.  Zwischen  Capitulum  ulnae  und  Os  triquetrum  ist  die  Fibro- 
cartilago  triangularis  intermedia  eingeschaltet,  die  mit  ihrer  Basis  am  Ulnarrande  des 
unteren  Randes  des  Radius  sich  befestigt  und  mit  der  Spitze  durch  Vennittelung  des 
Ligamentum  subcruentum  an  dem  Processus  styloideus  ulnae  angeheftet  wird.  Ihre 
Höhe  beträgt  soviel  als  der  Radius  tiefer  hinabragt  (2  Millim.).  Ausserdem  werden 
die  unteren  Enden  des  Radius  und  der  Ulna  noch  durch  ein  schwaches  Kapselband 
verbunden.  Für  das  Handgelenk  bilden  Radius  und  Ulna  sammt  dem  erwähnten  Zwi- 
schenknorpel eine  Gelenkhöhle,  in  welcher  der  durch  den  Carpus  gebildete  Gelenkkopf 
passl.  Die  Gelenklinie  verläuft  vun  dem  einen  Processus  styloideus  zum  andern  in 
einem  nach  oben  convexen,  schwachen  Bogen.  Die  Streckung  der  Hand  geschiebt  aus- 
bchliessiich  im  Handgelenk,  wobei  der  Dorsalrand  des  Radius  beinah  die  Handwurzel- 
knochen der  zweiten  Reihe  berührt;  die  Beugung  der  Hand  dagegen  geschieht  Torzngs- 
weise  in  der  Articulatio  binorum  ordinum  (vgl.  d.  folgende  Abthlg.).  Die  Muskeln  des 
Vorderarms  werden  sünuntlich  nach  kunem  Verlauf  gans  oder  doch  Aberwiegend  sclinl|. 
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Ihre  Sehnen  werden  im  Allgemeinen  von  sehr  losem,  grossmaschigem  Bindegewebe, 
hier  und  da  aber  auch  von  Sehnenscheiden  umfasst  oder  von  Schleimbeuteln  bcgleiiet. 
Sehnenscheiden  finden  sich  namentlich  an  den  Strecksehnen  der  Hand  und  der  Finger 
in  der  Gegend  des  unteren  Endes  des  Radius,  wo  sie  durch  die  vom  Knochen  und 
von  der  Aponeurose  gebildeten  Rinnen  hindurchgeben.  Dort  finden  sich  von  der 
Radialseite  anfangend:  eine  gemeinsame  Sehnenscheide  für  den  Abductor  longus  und 
Extensor  brevis  poUicis,  mit  deren  fibröser  Umhüllung  die  Sehne  des  Supinator  longu«; 
verschmilzt;  dann  eine  eigene  Sehnenscheide  für  den  Extensor  longus  pollicis,  eine 
gemeinsame  Scheide  für  den  Extensor  carpi  radialis  longus  et  brevis,  eine  besondere 
Scheide  für  dan  Eiteosor  commanis  mit  Eioscbluss  des  Indieator,  femer  eine  ftir  den 
Extensor  digiti  minimi  und  endlich  eine  für  den  Extensor  carpi  ulnaris.  Während 
unter  diettn  Sehneofcheiden  sofort  daa  Periost  folgt,  liegt  äber  ihnen  loses  Binde- 
gewebe und  die  Haut  dieser  Gegend  ist  deshalb  sehr  verschieblich.  Dies  ist  bei 
Weitem  weniger  der  Fall  an  der  Volarseite,  wo  zwischen  der  dünnen  Haut  und  dem 
Ligamentum  carpi  volare  proprium  strafferes  Bindegewebe  liegt.  Unter  diesem  Baode 
treten  die  Sehnen  der  Flexoren  zur  Hand;  nur  der  Flexor  carpi  ulnaris  setzt  sicli 
achoB  vorher  an  das  Os  pisiforme  und  der  Palmaris  longus  an  der  Volarseite  Jenes 
Bandes  adbat  fest.  Die  zur  Hand  weiter  verlaufenden  Beugesehnen  werden  von  zwei 
Schleimbeuteln  begleitet,  von  denen  der  eine  dem  Flexor  longus  pollicis,  der  andere 
den  übrigen  Beugesehnen  der  Finger  angehört.  Ersterer  reicht  abwärts  bis  zum  Köpfchen 
des  Hittelbandknochen  des  Daumens,  letzterer  bis  etwas  unterhalb  der  Basis  der  übri- 
gen Ossa  metacarpi.  Beide  Schleimbeutel  erstrecken  sich  bis  über  die  Grenze  des 
Bandgelenks  aufwärts.  Die  Anordnung  der  Gefasse  wurde  bereits  bei  den  .Kraoi- 
Mtcn  der  Artarien "  berücksichtigt  (vgl.  Bd.  II.).  Von  den  grossen  Nerveostammen 
fvliofl  der  Medianus  mit  den  Beagemuskeln  und  tritt  mit  ihnen  auch  unter  dem 
Ufittenlam  carpi  volare  proprium  aar  Hand.  Der  Ulnaris  nähert  sich  ailmülig  der 
ihiduMBigen  Artarie,  um  an  ihrer  Ulnarseite  weiter  abwärta  zu  laufen.  Dar  Radialis 
thtüt  sich  schon  im  oberen  Dritttheile  des  Arms  in  zwei  Aeste,  von  denen  der  stär- 
kere quer  durch  die  Fasern  des  Supinator  brevis,  um  den  Radius  herum,  zur  Dorsal- 
inte des  Arms  verläuft,  wahrend  der  kleinere  an  der  Radialseite  der  gleichnamigen 
Arterie  weiter  geht. 


Missbildungen  und  Formfehler. 

In  Folge  von  schlecbt  geheilten  Rnochenbrüchen  oder  Knochen- 
wunden  mit  Substanzverlust,  bei  hohem  Grade  von  Rachitis ,  nach 
veralteten  Luxationen  im  oberen  oder  unteren  Gelenk  der  Vorderarm- 
kaocheo,  femer  durch  Contracturen  oder  Lähmungen  einzelner  Muskeln 
oder  Muskelgruppen  können  mannigfaltige  Difformiltften  zu  Stande 
kommen,  welche,  obgleich  sie  meist  wesentlich  in  Erkrankungen  des 
Vorderarms  begründet  sind,  doch  vorzugsweise  in  einer  veränderten 
Stellung  der  Hand  sich  geltend  machen. 

Viel  seltner  als  solche  erworbene  Formfehler  sind  ursprungliche 
MiaabUdungen  am  Vorderarm,  welche  fa&t  auaachliesslich  ais  ange- 
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borene  Luxationen  im  Handgelenk  auftreten.  Man  hat  solche 
nach  der  Dorsal-,  nach  der  Volarseite  und  auch  nach  aussen  und 
innen  mit  unvollständiger  Entwickelung  oder  gänzlichem  Fehlen  des 
Radius  beobachtet. 

Von  einer  Therapie  aller  dieser  Difformitäten  kann  nur  sehr 
selten  die  Rede  sein;  die  Möglichkeit  und  die  specielle  Art  der  Be* 
Handlung  ist  von  den  ätiologischen  Verhältnissen  abhängig. 

Verletzungen. 

Mit  Uebergehung  der  bereits  im  zweiten  Bande  beschriebenen 
Fracturen  der  Vorderarmknochen  haben  wir  hier  vorzüglich  von 
den  Wunden  des  Vorderarms  und  des  Handgelenks  und  deren  näch- 
sten Folgen  zu  handeln. 

Die  Wunden  des  Vorderarms  haben,  theils  wegen  der  Gefahr 
der  Blutung,  theils  wegen  der  nach  tiefer  Trennung  der  Muskeln  und 
Sehnen  häufig  zurückbleibenden  Störungen  in  den  Bewegungen  der 
Hand  und  der  Finger  eine  grosse  Bedeutung.  In  beiden  Beziehungen 
sind,  bei  gleicher  Tiefe  und  sonst  gleicher  Beschaffenheit,  Wunden 
in  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarms  gefUhrlicher  als  in  der  oberen, 
weil  die  Arterien  daselbst  oberflächlicher  liegen  und  unmittelbar  unter 
der  Aponeurose  sich  vorwiegend  Sehnen  und  Sehnenscheiden  finden, 
deren  unvollständige  Vereinigung  oder  abnorme  Verwachsung  mit  ihrer 
Nachbarschaft  eher  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Bewegungen 
der  Hand  und  der  Finger  ausübt,  als  analoge  Vorgänge  in  den  höher 
oben  gelegenen  Muskelbäuchen.  Wie  wenig  bei  der  Stillung  von 
Blutungen  aus  den  Vorderarm-Arterien  auf  die  indirecte  Unterbindung 
zu  rechnen  ist,  wurde  bereits  bei  den  Krankheiten  der  Arterien 
geschildert. 

Verletzungen  des  Handgelenks  kommen,  der  anatomischen 
Verhältnisse  wegen,  häufiger  an  der  Dorsalseite  vor.  Sind  sie  mit 
Zersplitterung  der  unteren  Enden  der  Vorderarroknochen  complicirt 
(Schusftverletzungen),  so  säume  man  nicht,  letztere  zu  reseciren,  wo- 
bei beide  in  gleicher  Höhe  abgesägt  werden  müssen.  Sind  auch 
Knochen  des  Carpus  zersplittert,  so  ist  die  Prognose  viel  ungünstiger, 
da  auch,  wenn  sich  die  verletzten  Knochen  durch  die  Resection  ent- 
fernen lassen,  doch  nachträgliche  Garies  der  übrigen  befürchtet  werden 
muss.  Man  könnte  jedoch  im  NothfaU  selbst  bis  zur  Entfernung 
sämmtlicher  Uandwurzeiknochen  gehen.  Hat  ein  Scbuw,  mit  dem 
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Radius  zugleich,  die  Arteria  radialis  zerschmettert,  so  darf  man  sich 
dadurch  von  der  Resection  nicht  abhalten  lassen;  die  Arteria  ulnaris 
wird  flir  die  Ernährung  der  Hand  voraussichtlich  genügen.  Zweifel- 
hafter ist  es,  ob  dies  auch  Seitens  der  Radialis  der  Fall  sein  würde, 
wenn  man  mit  der  Resection  im  Handgelenk  zugleich  die  Ulnaris 
unterbinden  müsste.  Jedoch  lassen  sich  feste  Bestimmungen,  wegen 
des  sehr  wechselnden  Galibers  beider  Gefässe,  nicht  treffen. 

Entzündungen. 

An  der  Dorsalseite  des  unteren  Endes  des  Vorderarms  hat  jene 
mit  crepiturendem  Geräusch  bei  den  Bewegungen,  mit  erheblicher 
Schmerzhaftigkeit  und  dadurch  bedingter  FunctionsstOrung  auftretende 
Entzündung  der  Sehnenscheiden  ihren  Lieblingssitz,  welche  wir 
als  „Knirrband^,  TenosynUis  crepitans,  bei  den  Krankheiten  der  Seh- 
nen (Band  II.)  ausführlich  geschildert  haben.  Phlegmonen  des 
Vorderarms  entspringen  verhältnissmässig  selten  an  ihm  selbst.  Aller* 
dings  kommen  Furunkel  und  circumscripte  Phlegmonen  (auch  Pustula 
maiigna,  bei  Gerbern,  Fleischern  u.  s.  f.),  sowie  Periostitis  und  Nekrose 
mit  darauf  folgender  tiefer  Phlegmone  auch  am  Vorderarm  vor,  aber 
viel  häufiger  erstrecken  sich  tiefe  Entzündungen  nach  dem  Veriauf 
der  Sehnen  und  Sehnenscheiden,  meist  mit  überraschender  Schnellig- 
keit, von  der  Hand  zum  Vorderarm  aufwärts.  Man  findet  dann  eine 
schmerzhaft  gespannte,  äusserlich  Anfangs  teigige,  weiterhin  aber  ela- 
stische Geschwulst,  welche  nicht  scharf  umgrenzt  ist  und  mit  grosser 
Schnelligkeit  wächst.  Besteht  gleichzeitig  eine  tiefe  Entzündung  an  der 
Hand,  so  ist  die  Diagnose  unzweifelhaft  Der  Versuch  durch  Druck 
auf  die  Entzündungsgeschwulst  an  der  Hand  eine  stärkere  Wölbung 
der  Geschwulst  am  Vorderarm  zu  bedingen,  ist  schmerzhaft  und  über- 
flüssig. Besteht  schon  eine  Oeffnung  an  der  Hand,  so  wird  man  durch 
Druck  auf  den  Vorderarm  Eiter  aus  derselben  entleeren  können. 
Jedenfklls  genügen  aber  die  eben  angegebenen  Merkmale,  um  den 
Ant  sofort  zur  Spaltung  der  phlegmonösen  Geschwulst  am  Vorderarm 
zu  bestinamen.  Dieselbe  wird  in  der  Richtung  der  Sehnen  gemacht, 
bei  dem  gewöhnlichen  Sitze  der  Entzündungsgeschwulst,  —  der  Beuge- 
sehnen, und  muss  völlig  bis  in  den  Entzündungsheerd  eindringeo. 
Wer  nicht  hinreichende  Uebung  besitzt,  wird  wohl  thun  die  Weich- 
theile  Schicht  Air  Schicht,  aber  immer  genau  in  derselben  Richtung 
zu  durchschneiden.   Die  Wunde  muss  hinreichend  gross  sein,  um 
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dem  Eiter  freien  Abfluss  zu  gestatten.  Letzteren  darf  man  nie  durch 
Druck  zu  befördern  suchen,  wodurch  nur  allzu  leicht  in  die  benach- 
barten ßindegewebsmaschcn  Eiter  eingepresst  und  somit  zu  neuer, 
weiter  verbreiteter  Entzündung  Veranlassung  gegeben  wird.  Entwickelt 
sich  eine  phlegmonöse  Geschwulst  aus  der  Tiefe  des  Vorderarms,  un- 
abhängig Yon  irgend  einer  Erkrankung  der  Hand,  so  hat  man  zu- 
vermuthen,  dass  ihr  eine  Entzündung  des  Knochens  oder  doch  der 
Knochenhaut  zu  Grunde  liege.  Die  Incision  ist  dann  nicht  minder 
angezeigt,  namentlich  sobald  das  Oedcm  in  der  Umgebung  der  elastisch 
gespannten  Geschwulst  auf  Eiterung  schliessen  fösst 

Entzündungen  des  Handgelenks  sind  viel  seltner,  als  man 
bei  der  vielfachen  Benutzung  desselben  glauben  sollte.  Hydropischer 
Erguss  kommt  fast  nur  im  Verlaufe  des  acuten  Gelenk-Rheumatismus 
vor.  Caries  der  Gelenk-Enden  geht  häufiger  vom  Radius  als  von  der 
ersten  Reihe  der  Handwurzelknochen  aus,  und  beschrttnkt  sich  aber  sehr 
selten  auf  diese  allein.  Ist  das  Gelenk  mit  Exsudat  oder  mit  Eiter 
gefüllt,  so  tritt  das  Köpfchen  der  Ulna  starker  hervor  und  die  pralle 
fluctuirende  Geschwulst,  welche  durch  die  Gelenkkapsel  gebildet  wird, 
erhebt  sich  namentlich  am  unteren  Rande  des  Radius,  wo  jene  am 
Oberflächlichsten  liegt  In  therapeutischer  Beziehung  ist  hier  nur  die 
Resection  zu  erwähnen.  Sollte  sich  die  Garies  auf  das  untere  Ende 
der  Ulna  beschränken,  so  wird  man  auch  nur  diese  reseciren.  Dies 
ist  jedoch  äusserst  selten;  etwas  häufiger  kann  die  Resection  des 
Radius  genügen.  Meist  aber  hat  die  Erkrankung  sich  zu  der  Zeit, 
wo  man  operative  Hülfe  für  nothwendig  hält,  schon  weit  über  die 
Handwurzel  verbreitet,  deren  gleichzeitige  Entfernung  mit  Erhallung 
der  übrigen  Hand  zwar  hier  und  da  versucht  worden  ist,  aber  doch 
wenig  Aussicht  auf  wirklichen  Erfolg  verspricht. 


Neubildungen. 

Gysten  kommen  auffallend  häufig  in  der  Nähe  des  Handgelenks 
vor.  Einzelne  derselben  lassen  sich  auf  eine  Ausweitung  oder  Aus- 
buchtung normaler  Hohlgebilde  nicht  zurückführen;  Air  die  grosse 
Mehrzahl  aber  ist  die  Entstehung  aus  einer  Ausbuchtung  entweder 
der  Gelenkkapsel  oder  noch  häufiger  einer  Sehnenscheide  ana- 
tomisch nachgewiesen.  Alle  diese  Geschwülste  werden  unter  den 
gemeinsamen  Namen:  „Ueberbein,  Ganglion^  zusammengefasst 
(vgl.  Krankheiten  der  Sehnenscheiden,  Bd.  U.).  Die  Entstehung  solcher 
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Cysten  durch  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  lässt  sich  nur  rer- 
stehen,  wenn  man  beachtet ,  dass  auch  im  normalen  Zustande  die 
fibröse  Kapsel  des  Handgelenks  an  einzelnen  Stellen  kleine  Spalten 
besitzt,  durch  welche  die  Synovialhaut  sich  hervordrSngen  kann.  Der 
Nachweis  des  Zusammenhangs  ist  durch  anatomische  Untersuchun- 
gen sowohl  als  durch  Beobachtungen  am  Lebenden,  namentlich  von 
Velpeau  geliefert  worden  Zuweilen  wird  die  Anfangs  bestehende 
Gommunication  zwischen  dem  Ganglion  und  der  Gelenkhtthle  spiter 
unterbrochen,  indem  der  Ganal,  durch  welchen  beide  in  Verbindang 
standen,  obliterirt  und  demnXchst  in  einen  undurchgingigen  Stiel 
umgewandelt  wird,  der  seiner  Seits  im  Laufe  der  Zeit  zu  Einern  dün- 
nen Faden  zusammenschrumpfen  kann. 

Viel  hSufiger  entwickelt  sich  das  Ganglion  aus  einer  Sehnen- 
scheide und  zwar  gewöhnlich  an  der  Volarseite.  Dort  werden  be- 
kanntlich die  Beugesehnen  von  einer  ihrer  GrOsse  wegen  auch  als 
Schleimbeutel  bezeichneten  Sehnenscheide  umfasst,  die  oberhalb  des 
Ligamentum  carpi  volare  proprium  einen  grossen  und  unterhalb  Jenes 
Bandes  einen  kleineren  Blindsack  bildet.  Dieser  grosse  Synovialsack 
eommunicirt  mit  der  Gelenkkapsel  durchaus  nicht;  vom  Unterhaut- 
bindegewebe ist  er  durch  die  straffe  Aponeurosis  antibrachii  getrennt 
Wird  dieser  Schleimbeutel  durch  einen  Erguss  ausgedehnt,  so  bildet 
er  sowohl  unterhalb  als  oberhalb  des  Handwurzelbandes  eine  grosse 
Geschwulst  Durch  Druck  kann  man  diese  aus  dem  einen  Theil  in 
den  andern  eintreiben,  niemals  aber  durch  Compression  derselben 
eine  Schwellung  des  Handgelenks  bedingen.  Dieser  Umstand,  so  wie 
die  bedeutende  Grösse  der  Geschwulst  sichern  die  Unterscheidung 
dieser  Speeles  des  Ganglion  von  der  durch  Ausstülpung  der  Synovial- 
haut des  Handgelenks  entstandenen;  letztere  erreichen  nie  eine  be- 
deutende Grösse.  In  Ähnlicher  Weise  können  sich  aus  den  kleineren 
Sehnenscheiden  der  Streckmuskeln  gangliöse  Geschwülste  auf  der 
Dorsalseite  dicht  Uber  dem  Handgelenk  entwickeln. 

Der  Inhalt  dieser  Sehnenscheiden-Cysten  ist  bald  wasserhell  und 
dünnflüssig  bald  gallertig,  selten  und  nur  nach  vorausgegangenen 
Reizungen  eitrig.  Hlufig  kommen  in  ihnen  die  sogenannten  Corpnscula 
oryzoidea  vor. 

Die  Behandlung  ist  nach  den  für  die  Therapie  der  Ganglien 
überhaupt  aufgestellten  Grundsitzen  einzurichten.   Die  grösate  Vor- 

')  Vgl.  Atmalts  4€  la  €kintr§U.  Paris,  1S41,  Tome  1.  pag.  129.  Velpeau  gielt 
aoadracklicli  an,  dasi  es  ihm  beim  Dnick  in  gewisser  Richtong  und  l»ei  be- 
itia»lca  Bewegungen  gelongen  sei,  die  FIQsaigieit  bei  3  Kranken  in  die  Gelenk- 
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sieht  ist  wegen  der  grossen  Wichtigkeit  der  Functionen  der  Hand  zu 
empfehlen  0* 

Seiten  kommen  sogenannte  Knochencysten  am  unteren  Ende 
des  Vorderarms  vor.  Sie  haben  ihren  Sitz  meist  im  Radius,  dessen 
unteres  Ende  bis  zur  Grösse  einer  Faust  ausgedehnt  werden  kann. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  um  „Knochencysten  mit  festem  Inhalt^ 
im  Sinne  Dupuytren*s,  d.  h.  um  Sarcome  und  Garcinome,  die  sich 
von  der  Marksubstanz  des  Knochens  aus  entwickelt,  das  gesanomte 
Knochengewebe  endlich  zum  Schwinden  gebracht  haben  und  nur 
noch  von  einer  dünnen  Knochenkapsel,  die  von  dem  mttchtig  aus- 
gedehnten und  verdickten  Periost  geliefert  wird,  umschlossen  sind. 
Durch  Gompression  jener  Knochenkapsel  entsteht  das  berühmte  Per- 
gamentknittem.  Hat  die  Knochenkapsel  auch  in  grossem  Umfange 
dem  Drucke  der  wachsenden  Geschwulst  weichen  mUssen,  so  kann 
das  saitreiche  Gewebe  der  Neubildung  ein  täuschendes  Gefühl  von 
Fiuctuation  erregen  und  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  Synovial- 
geschwulst  bedingen.  Die  Punction  mit  einer  Nadel  oder  mit  dem 
Probetroicart  liefert  sofort  die  Entscheidung.  Die  Resection  des  ei^ 
krankten  Radius  kann,  je  nach  dem  Gharakter  der  Neubildung,  dauernde 
oder  vorübergehende  Hülfe  gewähren. 

FUnfltM  CapHel. 

Operationen. 

I.  Teii«t«niie. 

Bald  nach  der  Einführung  der  subcutanen  Tenotomie  suchte  man 
mit  deren  Hülfe  auch  Gontracturen  und  Krämpfe  im  Bereich  der 
Vorderarm  «Muskeln  zu  heilen.  Sowie  man  die  angebomen  Verren- 
kungen der  Hand,  dem  Klumpfuss  analog,  als  „Klumphand,  main-hot^ 
bezeichnen  zu  können  glaubte,  so  sollte  auch  das  dort  bewährt  ge- 
fundene Mittel  hier  im  ganzen  Umfonge  angewandt  werden.  Dabei 
ist  zweierlei  vielfach  übersehen  worden:  einmal  nämlich,  dass  es 
sich  an  der  Hand  viel  mehr  um  Herstellung  der  normalen  Beweg- 
lichkeit handelt,  als  um  Herstellung  der  Form;  dann  aber,  dass  die 
am  Vorderarm  zu  durchschneidenden  Sehnen  grossentheils  von  Seh- 
nenscheiden in  der  Art  umschlossen  sind,  dass  ihre  Durchschneidung 
keine  so  unbedenkliche  Operation  ist,  als  diejenige  der  Achillessehne. 

*)  Eine  ausführliche  AbbandlaDg  Ober  diese  Geschwülste  mit  reichbtitiger  Casnifllik 
hat  Micbon  geliefert:  D€m  tummtn  »ymwUitM  dt  ia  fartls  fmfMmtf  4e 
tavant-bras,  de  to  face  palmatre  du  poigMt  tt  dt  la  mtO»,  Pari»,  1651. 
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Jedoch  hat  man  die  Bedenklichkeiten  in  letzterer  Beziehung  eine  Zeit 
lang  Ubertrieben.  Man  kann  die  Durchschneidung  der  Vorderarm- 
Sehnen  wohl  als  indicirt  ansehen,  wenn  Aussicht  vorhanden  ist,  diss 
die  Form  oder  die  Function  der  Hand  dadurch  gebessert  und  letztere 
jedenfalls  nicht  gestört  werde.  Dass  man  bei  der  Durcbschneidimg 
der  Sehnen  die  Arterien  und  Nerven,  welche  gerade  in  dieser  Ge- 
gend mit  den  Sehnen  in  so  inniger  Berührung  stehen,  sorgnilüg  ver- 
meiden muss,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 

Vgl.  Dieffenbach,  die  Dnrcbschneidang  der.Moskeln  und  Sehnen,  Bcitia. 
1841,  pag.294  (nur  2F&lle!)  und  Desselben  operatiTe  Chirurgie,  Bd.  I.  pag.S38 

II.  BeMCtl«MB. 

Wir  haben  hier  die  Resectionen  in  der  Conünuitttt  der  Vorde^ 
armknochen  und  die  Resection  im  Handgelenk  zu  beschreiben.  Die 
Resection  eines  Stocks  aus  der  ganzen  Dicke  der  Vorderarmknocbeo 
ist  sowohl  am  Radius  als  an  der  Ulna,  sehr  selten  aber  an  beiden 
Knochen  zugleich,  bald  wegen  complicirter  SplitterbrUche,  bald  wegen 
Pseudarthrose,  in  einzelnen  Fällen  auch  wegen  Nekrose  und  wegea 
sogenannten  Osteosarcoms,  meist  mit  sehr  glücklichem  Erfolge  aus- 
geitihrt  worden.  Das  Operations -Verfahren  ist  nach  den  allgemeinen 
Regeln  nicht  schwer  zu  entwerfen.  Der  Radius  ist  auch  ginzlich 
exstirpirt  worden  ^  —  sogen.  Total-Resection  des  Radius.  Bei 
halbgebeugtem  Vorderarm  macht  man  einen  Längsschnitt  in  der  Rich- 
tung des  Radius  und  löst  die  Weichtheile  namentlich  in  seiner  Mitte 
vollständig  ab.  Dort  wird  er  mit  einer  Kettensäge  durchschnitten, 
worauf  die  beiden  Hälften  eine  nach  der  andern  aus  den  Weichtheilen 
gelöst  und  exarticulirt  werden.  Sollte  die  Durchschneidung  der  Gelenk- 
bänder von  dem  einfachen  Längsschnitte  aus  zu  grosse  Schwierig- 
keiten machen,  so  könnte  man  diesen  Act  durch  kleine  Querschnitte 
an  den  Enden  des  Längsschnittes  erleichtern.  Sässe  gerade  in  der 
Mitte  des  Radius  eine  so  grosse  Knochengeschwulst,  dass  das  vor- 
läufige Durchsägen  daselbst  nicht  möglich  wäre,  so  mUsste  man  mit 
der  Exarticulation  des  Capitulum  radii  als  der  leichteren  der  beiden 
vorzunehmenden  Exarticulationcn  beginnen. 

Resectionen  des  Handgelenks  sind  meist  nur  partielle« 
d.  h.  die  Knochen  der  Handwurzel  bleiben  unberührt  Die  Indicatio- 
nen  ergeben  sich  aus  den  in  den  vorstehenden  Capiteln  geschilderten 
Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Handgelenks.  Eine  grosse  An- 
zahl von  Operations -Verfahren  ist  für  die  Resection  des  unteren 
Endes  heider  Vorderarmknochen  aufgestellt  worden.  Sie  unterscheiden 
')  fon  Butt  (1825). 
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sich  nach  der  Art  der  SchnittfUhrung  in  den  Wcichtheilen,  welche 
freilich  auch  gewisse  Abweichungen  in  der  Durchschneidung  der 
Knochen  bedingt.  Man  hat  den  einfachen  Längsschnitt  an  derUlnar- 
seite  (Chassaignac),  den  doppelten  Längsschnitt  (Dubled)  sowie 
auch  verschiedene  Lappenschnitte  empfohlen.  Muss  von  vornherein 
auf  die  Beweglichkeit  der  Hand  und  der  Finger  ganz  verzichtet  wer- 
den, so  kann  man  die  Operation  durch  Anwendung  der  Lappenbil- 
dung mit  gänzlicher  Durchschneidung  der  Sehnen  auf  der  Dorsalseite 
(Bonnet)  erleichtern.  Wenn  aber  Aussicht  vorhanden  ist,  die  Finger 
noch  beweglich  zu  erhalten,  so  mUssen  diese  Sehnen  immer  ge- 
schont und  blos  Längsschnitte  am  Ulnar-  und  Radialrande  gemacht 
werden. 

I.  Doppelter  Liingsschnitt.  Verfahren  von  Roux,  modificirt  von  Jftger. 
Um  das  Gelenk- Eade  der  ülna  zu  entfernen,  wird  der  Arm  auf  die  Radialseite  gelegt 
und  die  Hand  nach  dieser  Seite  hin  abducirt.  Ein  Längsschnitt  steigt  Tom  Processus 
styloideus  anf  der  Ulna  2  Zoll  nach  oben;  vom  unteren  Ende  desselben  wird  gegen 
die  Dorsalfläche  des  Gelenks  ein  Hantscbnitt  von  1  Zoll  Länge  gemacht,  der  dadurch 
gebildete  Hantlappen  abgelöst  und  das  untere  Ende  der  Ulna  somit  entblösst.  Zor 
Entfernung  des  Radius  wird  der  Vorderarm  auf  die  entgegengesetzte  Seite  gelegt  und 
am  Radialrande  ein  analoger  Schnitt  geführt,  auf  den  in  der  Gegend  des  Proc.  sty- 
loidens  in  querer  Richtung  ein  Hautschnitt  von  H  Zoll  Länge  von  der  Dorsalseite 
her  fallt.  Nachdem  auch  dieser  Haullappcn  abgelöst  ist,  werden  die  Sehnenscheiden 
durch  kleine  Längsschnitte  geöffnet  und  die  Sehnen  durch  stumpfe  Haken  zurückge- 
halten, bis  das  untere  Ende  des  Radius  völlig  ausgelöst  ist. 

IL  Lappenschnitt.  Verfahren  von  Velpeau.  Die  beiden  Längsschnitte  wer- 
den an  ihrem  oberen  Ende  durch  einen  Querschnitt  vereinigt,  der  jedoch  nur  die 
Haut  trennt,  und  der  so  umschriebene  Hautlappen  wird  nach  unten  zurückpräparirt. 
Dann  entfernt  man  so  viel  als  möglich  die  Sehnen  und  auch  die  Weichtheile  der 
Volarseite  von  den  Knochen,  schiebt  eine  Holzplatte  unter  dieselbe  und  durchsagt  sie 
mit  einem  Zuge,  worauf  dann  die  Auslösung  aus  dem  Handgelenk  folgt.  Dies  Ver- 
fahren ist  viel  verletzender,  und  setzt  namentlich  die  Strecksehnen,  durch  die  aus- 
gedehnte Entblössung,  der  Nekrose  aus.  Nach  der  Interpretation  von  Ried  (1.  c. 
pag.  362)  läge  es  in  der  Absicht  des  Velpeau'schen  Verfahrens  die  Strecksehnen 
samrotlich  zu  durchschneiden. 

III.    AmputalUneii  and  Exarilcalatisnen. 

Das  allgemeine  Princip,  sich  möglichst  entfernt  vom  Rumpf  zu 
halten,  gilt  auch  fQr  die  Amputationen  am  Vorderarm.  Deshalb  wird 
man  nicht  blos  die  Amputationen  in  der  Continuitat  möglichst  tief 
zu  machen  suchen,  sondern  diesen  auch  die  Exarticulation  vorziehen, 
wenn  letztere  zur  Entfernung  des  Theils,  welcher  beseitigt  werden  soll, 
genügt.  Gegen  die  Exarticulation  der  Hand  ist  geltend  gemacht  wor- 
den, dass  in  Folge  derselben  Entzündung  und  Nekrose  längs  des 
Laufes  der  Sehnen  h&ufig  eintrete.   Dieser  üble  Zufall  ist  nach  der 

Bardcleben  (Vidal),  Chlrurgla.  IT.  43 
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Exarticulation  der  Hand  nicht  häufiger,  als  nach  einer  Amputation 
im  unteren  Dritttheil  des  Vorderarms.  Den  Gefahren,  welche  danus 
entstehen  könnten,  Ytird  Überdies  durch  frühzeitige  Einschnitte  sicher 
vorgebeugt  Die  Exarticulatio  manus  muss  daher  als  gleichberechtigt 
mit  der  Amputatio  antibrachii  angesehen  werden.  Allerdings  wird 
man  aber  fast  nur  bei  Zerschmetterungen  der  Hand  die  Wahl  haben« 
denn  Erkrankungen  im  engeren  Sinne  (welche  zur  Amputation  Ober- 
haupt auffordern)  erstrecken  sich  in  der  Regel  auch  auf  die  Gelenk- 
Enden  der  Vorderarmknochen. 

1.  Exarticulatio  manas. 

a)  Girkelschnitt,  zu  bevorzugen,  wenn  rings  um  das  Haid- 
gelenk  noch  gesunde  Haut  vorhanden  ist.  Ein  Gehttlfe  sieht  die  Haut 
stark  zurück.  Der  Operateur  durchschneidet  dieselbe  einen  Finger 
breit  unterhalb  der  Processus  styloidei,  in  der  Mitte  etwas  h8her 
hinauf.  WShrend  der  zurUckprSparirte  und  umgeklappte  Hautirmel 
von  dem  GehUlfen  sicher  gehalten  wird,  eröffnet  der  Operateur  bei 

starte  flectirter  Hand  du 
Gelenk  an  der  Donal- 
seite  in  einer  aaeh 
oben  schwach  conTCzea 
Linie  von  einem  Plro- 
cessus  styloideus  «na 
andern  und  trennt  dana 
mit  einem  zweitm  Zngi 
alle  übrigen  9  die  Baad 
noch  mit  dem  Arm  ver- 
bindenden Weichtheile. 
Zu  unterbinden  süid: 

1)  die  Arteria  radialis, 
welche  man  gani  nahe 
der  Haut  zu  suchen  hat, 

2)  die  Arteria  ulnaris, 
welche  an  der  Radial- 
seite des  Nervus  ulnaris, 
welcher  sich  viel  weni- 
ger zurückzieht  als  die 
Arterie,  gefunden  wird, 
—  selten  auch  noch 
einer  der  Endiste  der 
A.  interossea.  Die  Ver- 
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einiguQg  geschieht  von  der  Dorsal-  zur  Volarseite;  die  Heilusg  erfolgt 
uicht  selten  per  primam. 

^)  Lappenschnitt  Der  Operateur  unterrichtet  sich  vor  Allem 
genau  Uber  die  Stellung  der  Processus  styloidei  und  vergegenwärtigt 
sich  die  Richtung  und  Form  der  unteren  Gelenkfläche  des  Radius 
und  des  Zwischenknorpels  (wie  sie  Fig.  113  durch  die  punktirte  Linie 
angedeutet  ist).  Während  die  Haut  durch  den  Gehülfen  zurückgezo- 
gen wird,  umschneidet  er  mit  einem  kleinen  Amputationsmesser,  bei 
stark  gebeugter  Hand,  einen  Dorsallappen  mit  nach  unten  gerichteter 
Convexität  von  einem  Griffelfortsatz  zum  andern  (vgl.  Fig.  113).  Dieser 
weicht  unter  dem  Zuge,  welchen  der  Gehülfe  an  der  Vorderarmhaut 
ausübt,  fast  von  selbst  zurück  und  braucht  nur  mit  leichten  Messer- 
zOgen  gelöst  zu  werden.  Die  Sehnen  mit  zurück  zu  präpariren,  hat 
keinen  Werth,  da  sie  in  dem  Lappen  allzu  leicht  nekrotisch  werden. 
Sobald  der  Lappen  bis  zum  Rande  des  Radius  zurückgeschlagen  wer- 
den kann,  dringt  der  Operateur  an  diesem,  in  einer  nach  oben  con- 
vexen  Linie  ein,  gebt  durch  denselben  zur  Volarseite  und  bildet  hier 
beim  Ausziehen  des  Messers  einen  entsprechenden  Volarlappen,  den 
man  zu  grösserer  Sidierheit  auch  vorher  umschneiden  kann.  Sind 
nur  auf  einor  Seite  unversehrte  Weichtheüe  vorhanden,  so  bildet  man 
aus  diesen  einen  etwas  grösseren  einfachen  Lappen.  Die  Arterien 
finden  sich  im  Volarlappen,  die  Ulnaris  zu  oberst  in  der  Wunde, 
d.  b.  der  Schnittfläche  näher,  da  sie  tiefer  liegt  und  daher  gewöhn- 
lich schon  früher  als  die  Haut  durchschnitten  wird,  —  die  Radialis 
dicht  am  Hautrande. 

2.  Amputation  des  Vorderarms. 

Obgleich  alle  Amputations-Methoden  am  Vorderarm  Anwendung 
finden  können,  so  wählt  man  doch  in  der  Regel  nur  zwischen  dem 
zweizeitigen  Cirkelschnitt  und  dem  Lappenschnitt.  Für  die  untere 
Hälfte  des  Vorderarms,  wo  fast  sämmtliche  Muskeln  bereits  sehnig 
sind,  gewährt  der  Lappenschnitt,  abgesehen  von  der  Vermeidung  der 
zusammengefalteten  Ecken,  keine  Vortheile.  In  der  oberen  Hälfte  des 
Vorderarms  lässt  sich  dagegen  die  Bildung  zweier  gut  auf  einander 
passender  Fleischlappen,  namentlich  in  der  von  Langenbeck  d.  Ä. 
angegebenen  Weise,  sehr  gut  ausführen.  Mit  einem  Lappen  wird 
man  sich  begnügen  müssen,  wenn  die  Weichtheile  nur  auf  der  einen 
Seite  unversehrt  sind.  Für  die  Ausführung  der  Operation  befindet  sich 
der  Arm  jedenfalls  am  Besten  in  der  mittleren  Stellung  zwischen 
Pronation  und  Supination.  Beide  Knochen  werden  gleichmässig  durch- 
sägt, jedoch  so,  dass  die  völlige  Durchschneidung  des  Radius  etwas 
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früher  erfolgt  als  diejenige  der  Ulna,  da  ersterer  der  bewegUcbere 
Knochen  ist.  Das  Zurückpräpariren  der  Haut  (bei  Anwendung  des 
Cirkelschnittes)  und  die  Durchschneidung  der  Weichtheiie  im  Zwischen- 
Knochenraum  sind  nach  den  allgemeinen  Regeln  auszuführen.  Die 
Radialis  und  Ulnaris  sind  immer  zu  unterbinden,  meist  auch  die 
Interossea,  oft  zwei  ihrer  Aeste.  Die  beiden  grösseren  Arterien  sind 
immer  leicht  zu  finden;  nach  der  Interossea  muss  man  sorgflltig 
suchen,  um  vor  Nachblutungen  sicher  zu  sein.  Zuweilen  ist  es  no- 
thig,  vor  dem  Verbände  noch  die  Sehnen  derjenigen  Muskeln,  welche 
sich  nicht  hinreichend  zurückgezogen  haben,  mit  der  Scheere  zu 
verkürzen. 

Dass  es  sur  follständigen  Darcbscbneidung  der  Sehnen  bei  Amputationen  in  der 
unteren  Hälfte  des  Vorderanns  besser  sein  soll,  das  Messer  xwischen  den  Rnochei 
und  den  Sehnen  einzustossen  und  letzlere  dann  in  der  Richtung  ?on  innen  Utk 
aussen  zu  durchschneiden,  —  gilt  wohl  nur  fQr  Operationen  am  Cada?er,  wo  die 
Sehnen  gamicbt  gespannt  sind,  oder  für  stumpfe  Messer,  mit  denen  man  ubeihaopi 
nicht  operiren  sollte. 

Für  die  Nachbehandlung  der  Wunden  nach  Resectionen,  Ampu- 
tationen, sowie  auch  bei  anderweitigen  schweren  Verletzungen  des 

Vorderarms  (und  der  Hand)  bieten 
Drahtschienen,  wie  die  Fig.  114  ab- 
gebildete, grosse  Bequemlichkeit  dar. 
Sie  können  durch  Blechschienen  fon 
derselben  Gestalt  oder  durch  eol- 
sprecbende  Gutta -Percha-  und  Gyps- 
Verbände  ersetzt  werden;  in  leichte- 
ren Füllen,  sowie  bei  weiter  fortge- 
schrittener Heilung  genügt  eine  ge- 
wöhnliche Mitella,  welche  übrigens 
zur  Befestigung  der  erwähnten  Schie- 
nen immer  erforderlich  ist 
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Wlerzigste  Abthellimg. 

Ba-ankheiten  der  Hand. 

Anatomische  UebersichU 

An  der  Hand  unterscheiden  wir  zwei  Theile:  1)  den,  au  Haadworzel  und  Mittel- 
band zusammengesetzten,  flachen,  schaufelartigen  Theil,  den  wir  als  Handteller') 
bezeichnen,  und  2)  die  Finger. 

1)  Der  Handteller  beginnt  an  der  dicht  fiber  dem  Danmenballen  gelegenen 
Furche  und  endet  an  den  Knöcheln  (Cktpilvia  oulum  metaearpi).  Ihre  sog.  tordera 
oder  innere  oder  Volar-Fliche  (Hohlhand)  zeigt  zwei  Henrorragongen,  welche  durch 
eine  gegen  die  Finger  hin  sich  verbreiternde  und  abflachende  Vertiefung  Ton  einander 
getrennt  werden:  an  der  Radialseite  der  Daumenballen,  Thenar,  an  der  Ulnaraeite 
den  Ballen  des  kleinen  Finger,  Hypothenar.  Die  Aushöhlung  zwischen  ihnen  ist  dit 
Hohlhand  im  engern  Sinne,  das  Pocnlum  Diogenis. 

Die  Haut  der  ganzen  Volarseite  ist  wenig  yerschiebbar,  ohne  Haarwuchs,  mit 
zahlreichen  Furchen  Tersehen  (deren  man  besonders  drei  unterscheiden  kann),  ?on 
geringer  Dicke,  namentlich  im  Verhaltniss  zu  der  bei  Handarbeitern  sehr  dicken  Epi- 
dermis, die  selbst  eine  Schicht  Ton  zwei  Linien  darstellen  kann.  An  der  oberen  und 
unteren  Grenze  der  Hohlhand  ist  das  subcutane  Bindegewebe  dick  und  wird  ton 
flbrösen  Strängen  durchzogen,  welche  ?on  der  Haut  zur  Aponeurosis  palmaris  verlaufen 
und  zwischen  denen  sich  Fett  ballen,  gleichsam  eingesprengt,  finden.  Auf  dem 
Thenar  und  Hypothenar,  sowie  in  der  Mitte  der  Hohlhand  findet  sieh  nur  wenig  sub- 
cutanes Bindegewebe.  Die  Muskeln  des  Thenar  und  Hypothenar  werden  von  einer 
dünnen  Aponeurose  uberzogen,  im  Uebrigen  aber  wird  die  Hohlhand  von  der  ungemein 
starken  Aponeurosis  (s.  Fascia)  palmaris  ausgekleidet,  mit  deren  oberem  Ende 
das  Lig.  carpi  volare  proprium  und  der  Palmaris  longus  im  Zusammenhange  stehen. 
Die  starken,  straffen,  glänzenden  Fasern  dieser  Aponeurose  divergiren  nach  Unten  und 
»palten  sich,  den  vier  letzten  Fingern  entsprechend,  in  vier  Zipfel,  die  durch  quere 
Fasern  in  der  Gegend  der  Capitula  ossium  metacarpi  in  Verbindung  gesetzt  werden, 
schliesslich  aber  jeder  in  drei  Schenkel  zerfallen,  von  denen  der  mittlere,  oberflich- 
liebste  in  die  Haut  der  ersten  Phalani  ubergebt,  während  die  beiden  seitlichen  in 
derselben  Gegend  mit  der  Sehnenscheide  der  Beugesehnen  verschmelzen. 

')  Paume  de  la  main  der  französischen  Anatomie.  Eine  genan  zutrefl'ende  lateiniiche 
Bezeichnung  giebt  es  nicht,  da  Palma  manut,  oder  schlechtweg  Palma  im  engeren 
Sinne  für  die  Volarseite,  anderer  Seits  aber  auch  für  die  ganze  Hand  gebraucht 
wird.  Allerdings  bezeichnet  man  alf.Handteller"  hfioflg  auch  nur  die  Volarseite. 
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Der  Daumenballen  wird  gebildet  ?on  folgenden  fünf  Noikeln:  1)  Abdictor 
brevis,  2)  Opponens,  3)  Fleior  brevis,  4)  Flexor  longos,  L  h.  deaaen  Sekoe,  wdcbc 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Flexor  bre^is  Tertäuft,  5)  Adductor.  Zur  Bildmig 
des  Hypolhenar  tragen  bei:  1)  der  Adductor,  2)  der  Flexor  bretis  and  3)  der  Op- 
ponens digili  minimi. 

Unter  der  Aponeurosis  palmaris  finden  ifrir  die  Sehnen  der  oberflickUdifn  and 
tiefen  Beugemuskeln,  sowie  die  an  der  Radialseile  der  letzteren  entspringenden 
Lnmbricales,  femer  die  vorderen  Ausbuchtungen  der  unter  dem  Lig.  carpi  «obre 
proprium  liegenden  Schleimbeutel,  den  oberflächlichen  Hohihnndbogen,  dif 
aus  ihm  entspringenden  Aeate  nnd  die  aie  begleitenden  Nerfen  (Aeste  des  Nediaaos 
nnd  Ulnaris).  Ein  aponeurotisches  Blatt,  welches  an  den  Seiten  mit  der  Aponenrosis 
palmaris  zusammenhängt,  trennt  die  genannten  Gebilde  yon  dem  tiefen  Hohlhandbofea 
und  den  Mm.  interossei. 

Auf  dem  Handrücken  ist  die  Haut  bei  Weitem  beweglicher,  die  Epidermis 
weniger  dick,  das  Unterhautbindegewebe  schlaff.  Die  Apo neu  rose  dieser  Gegend  hingt 
mit  den  Streckmuskeln  der  Finger  zusammen,  welche  bei  hinreichender  Spamof 
sichtbare  und  fühlbare  Hervorragungen  unter  der  Haut  bilden.  Der  Zeigcllager  vai 
der  kleine  Finger  erhalten  je  zwei,  der  Daumen  drei  Strecksehnen.  Die  Mm.  intcrotMi 
bilden  am  Handräcken  keinen  Vorsprung,  die  Mittelhandknochen  sind  anf  dem  Hand- 
rücken in  ihrer  ganzen  Länge  fühlbar. 

Unter  den  einzelnen  Handwurzel-  und  Mittelhand-Knochen  ist  nur  das 
Os  metacarpi  I  in  erheblichem  Grade  beweglich;  die  Gelenkfläche  am  Oa  moltaagilai 
majus  ist  Ton  der  Radial-  zur  Ulnar-Seite  concav  und  ?on  der  Dorsal-  nur  VobrSeite 
convex.  An  der  Basis  des  ersten  Mittelhandknochen  terhält  es  sich  gerade  umgekehrt, 
so  dass  beide  sattelförmig  auf  einander  passen.  Die  vier  letzten  Mittelhaadknochen 
sind  so  innig  unter  einander  verbunden,  dass  ihre  Gelenke  mit  den  entsprecbcnden 
Handwurzelknochen  als  ein  einziges  Gelenk  angesehen  werden  können.  Der  zweite 
Nittelhandknochen  articulirt  mit  dem  Multangulum  majus,  dem  Multang,  minns  and 
dem  Capitatum,  der  dritte  mit  dem  Capitatum  allein,  der  vierte  und  ffinfke  mit  dm 
Os  hamatum.  Mit  den  Handwurzelknochen  sind  sie  durch  Volar-  und  Dorsal -Bänder, 
unter  einander  durch  Querbänder  verbunden.  Die  Synovialhaut  der  Articulatio  binonuD 
ordinum  ossium  metacarpi  hängt  mit  derjenigen  der  Articulatio  carpo-metacaipea  n- 
aammen.  Am  unteren  Ende  werden  die  Metacarpalknochen  untereinander  durch  das 
Lig.  capitnlorum  ossium  metacarpi  verbunden. 

Die  Bewegungen  der  (ganzen)  Hand  erfolgen  nicht  bloa  in  dem  eigcotlichca 
Handgelenk,  sondern  auch  in  der  Articulatio  binorum  ordinum,  zwischen  Os  navicalare, 
lunatum,  triquetrum  —  und  Multangulum  majus,  minus,  capitatum  und  hamaiua 
anderer  Seiu.  Der  wesentliche  Drehpunkt  für  dies  sogen,  zweite  Handfeltak  i»t 
das  Caput  ossis  capitati.  In  beiden  Gelenken  können  Bewegungen  sowohl  nach  der 
Fliehe,  Extension  und  (VoUr)  Flexion,  als  nach  den  Rändern  (Adduction  und  Abdortioo 
oder  Ulnar-  und  Radial -Flexion)  vorgenommen  werden.  Bei  der  Beugung  nach  der 
Radialseite  ist  vorzugsweise  das  zweite,  bei  der  Beugung  nach  der  Uloarseite  dagegen 
besonders  das  erste  Handgelenk  betheiligt.  In  Volarflexion  kann  die  Band  ans  der 
mittleren  Lage  nur  durch  eine  Bewegung  im  ersten  Gelenk  gebracht  werden;  in  die 
Streckung  dagegen  kommt  sie  aus  der  mittleren  Lage  vorangsweise  dnrch  das  Ewdtr 
Gelenk*). 


0  Vgl.  Gfinther,  daa  Mndgelenk.  Leiptig,  1841. 
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Die  Arterien  der  Hand  sind  die  Endäste  der  Ulnaris  und  Radialis.  Erstere 
bildet,  nachdem  sie,  Ober  das  Lig.  carpi  tolare  proprium  hinweglaufend,  an  der  Radial- 
seite des  Os  pisiforme,  vom  M.  palnaris  brevis  bedeckt,  in  die  Hohlband  und  unter 
die  Aponenrosis  palmaris  getreten  ist,  mit  ihrem  Ramus  superficialis  den  ober fl Sch- 
lichen Hohlhandbogen,  der  mit  abwärts  gewandter  ConvexiUt  vom  Os  pisiforme 
zum  Thenar  veri&uft,  wo  er  mit  dem  Ramus  superficialis  der  Arteria  radialis  commn- 
nicirt.  An  der  Radialseite  des  kleinen  Fingers  verbindet  sich  die  Ulnaris  durch  einen 
anastomotischen  Ast  (Ramus  profundus)  mit  dem  Arcus  profundus.  Die  Radialis  giebt 
am  unteren  Ende  des  Vorderarms  den  Ramus  volaris  superficialis  ab,  der  in  der  Ge- 
gend des  Thenar  in  den  ob^'rflachlicben  Hohlhandbogen  einmOndet  und  diesen  venroll- 
stSndigt,  dann  wendet  sie  sich  um  den  Radialrand  der  Handwurzel,  zwischen  dem 
Grillelfortsatz  des  Radios  und  dem  Os  multangulum  majns  zu  dem  hinteren  Ende  des 
ersten  Zwischenknochenraums,  giebt  daselbst  mehrere  kleine  Aeste  fär  den  Handrücken 
ab,  und  tritt  demnächst  zwischen  dem  ersten  Interosseus  und  dem  zweiten  Mittelhand- 
knocben  hindurch  in  die  Hohlhand,  wo  sie  sich  in  die  für  den  Daumen  und  Zeige- 
finger bestimmte  A.  princeps  poHicis  und  den  Ramus  volaris  profundus  theilt,  welcher, 
von  dem  tiefen  Blatt  der  Aponeurose  bedeckt,  unmittelbar  auf  den  Mm.  interossei,  als 
tiefer  Hohlhandbogen  einwärts  verläuft,  um  schliesslich  mit  dem  tiefen  Aste  der 
Ulnaris  zusammen  zu  stossen.  Aus  der  Convexität  des  oberflächlichen  Hohlhand- 
bogen s  entspringen  entweder  direct  oder  durch  Vermittelung  von  zwei  Stämmeben  die 
Volaräste  der  Fingerarterien,  zu  denen  aber,  bevor  sie  sich  zu  je  zwei  für  die  einander 
zvgewandten  Flächen  der  Finger  bestimmte  Aestchen  spalten,  noch  die  aus  dem  tiefen 
Hohlhaadbogen  herrührenden,  tiefen  Aeste  hinzutreten.  Die  Arterien  des  Daumen  ent^ 
springen  ganz,  die  des  Zeigefingers  zum  grossten  Theil  ans  der  A.  princeps.  Die  Dorsal- 
iste  der  übrigen  Finger  kommen  aus  dem  Rete  carp.  dors.  und  den  perforirenden  Aesten 
des  Arcus  volar,  profundus. 

Die  Venen  der  Hand  begleiten  im  Allgemeinen  die  Arterien,  jedoch  mit  Ausnahme 
der  obernachlichen  Venen  des  Handruckens.  Diese  springen  sehr  deutlich  hervor, 
schimmern  oft  bläulich  und  haben  im  Allgemeinen  eine  solche  Anordnung,  dass  der 
eine  Theil  sich  an  der  Ulnarseite  zur  Vena  salvatella,  der  andere  an  der  Radialseite 
zur  Vena  cephalica  sammelt.  (Vgl.  »Aderlass**,  Bd.  I.).  Grössere  Lymphgefässe 
lassen  sich  an  der  Dorsalseite  mit  Leichtigkeit  nachweisen.  Von  den  Nervenstäm- 
men des  Arms  steigen  nur  der  Medianus,  Ulnaris  und  Radialis  zur  Hand  hinab,  der 
Radialis  nur  mit  seinem  Dorsal -Ast,  der  an  den  drei  ersten  Fingern  endet,  während 
die  Volarseite  dieser  Finger  von  dem  Medianos  versorgt  wird.  Dieser  liefert  auch  die 
Aeste  für  die  Lombricales.  Der  Ulnaris  versorgt  mit  seinem  Dorsal -Ast  den  vierten 
und  fünften  Finger,  mit  seinem  Volar- Ast  nicht  blos  diese,  sondern  durch  einen,  dem 
tiefen  Hohlhandbogen  folgenden  Zweig  auch  die  Muskeln  des  Hypothenar,  des  Thenar 
und  die  Interossei. 

2)  Die  Finger  stimmen,  abgesehen  von  den  Eigenthümlichkeiten  des  Daumen, 
so  sehr  mit  einander  überein,  dass  eine  gemeinsame  Beschreibung  genügt.  Die  Grenze 
zvriachen  Finger  und  Mittelhand  wird  auf  der  DorsaJseite  durch  die  Knöchel  deutlich 
bezeichnet;  an  der  Volarseite  dagegen  ragen  die  Weichtheile,  namentlich  die  schwimm- 
hautähnliche Duplicatur  der  Haut,  bis  zu  2|  Centimeter  unterhalb  der  Basis  der  ersten 
Phalanx  hinab.  In  dieser  Entfernung  vom  Metacarpo- Phalangen- Gelenk  liegt  auch  die 
erste  Querfurche,  welche  man  an  der  Volarseite  der  Finger  bemerkt.  Eine  zweite 
Furche  findet  sich  last  genan  entsprechend  dem  Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter 
Phalanx,  eine  dritte  einen  Millimeter  unterhalb  des  Gelenks  des  Kagelgffedef.  Der 
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Daumen  zeigt  an  der  Volarseite  zwei  Forchen,  welche  seinen  beiden  Gelenken  ent- 
sprechen. Man  bat  auf  die  Beachtung  aller  dieser  Furchen  zum  Behuf  der  Auffindung 
der  einzelnen  Gelenke  zuviel  Gewicht  gelegt.  Man  flndet  im  Allgemeinen  durch  gennoes 
Zofählen  das  Gelenk  selbst  ebenso  leicht,  als  jene  Furchen  durch  genaue  Besichtigung. 
Die  Haut  verhält  sich  an  der  Volarseite  der  Finger  ähnlich  wie  in  der  Hohlband. 
Gegen  die  Fingerspitze  hin  nimmt  die  Dicke  des  Unterhautbindegewebes,  sowie  der 
Gef^tose  und  Nerrenreichthum  und  damit  auch  die  Empfindlichkeit  erheblich  zu.  Dort 
ist  auch  der  Hauptsitz  der  Tastkörperchen.  Unter  dem  subcutanen  Bindegewebe  finden 
wir  an  den  beiden  ersten  Phalangen  die  starken,  fibrösen  Sehnenscheiden  der  Beoge- 
muskeln  und  an  der  dritten  Phalanx  die  Insertion  des  Flexor  profundus.  Im  Bereich 
der  Gelenke  fehlen  die  Sehnenscheiden  fast  ganz.  Ihr  Inneres  ist  ?on  einer  SynomU 
haut  ausgekleidet,  die  auch  den  in  ihr  liegenden  Theil  der  Sehne  überzieht  und  durch 
Uebergangsfalten  an  die  hintere  Wand  der  Sehnenscheide  lose  anheftet.  Die  Sehne 
des  Flexor  profundus  durchbohrt  diejenige  des  Superficialis,  um  zur  letzten  Phalanx  zu 
gelangen,  während  der  Superficialis  sich  mit  zwei  Zipfeln  an  den  Seitenrandem  der 
zweiten  Phalanx  festheftet.  Die  mit  der  Haut  des  Handrückens  im  Wesentlichen  uber- 
einstimmende Dorsalbaut  der  Finger  zeigt  in  der  Gegend  der  Gelenke  zahlreiche  Furchen. 
Das  Unterhautbindegewebe  ist  schlaff,  die  Aponeurose  mit  den  Strecksehnen  ferschnol- 
zen,  an  der  Dorsalseite  des  Endstücks  der  dritten  Phalanx  wird  die  Epidermis  durch 
den  Nagel  erseUt,  der  am  oberen  Theil  mit  seiner  Wurzel  im  Nagelfalz  steckt,  aber 
auch  mit  dem  grössten  Theil  seiner  concavcn  Flache  auf  dem  als  Nagelbett  bezeich- 
neten gerifliten  Theil  der  Cutis  aufliegt.  Die  Articulatio  melacarpo-phalangea  ist  eine 
beschrankte  Arthrodie.  Die  Beschränkung  der  Bewegungen  geschieht  namentlich  dorrh 
die  Seitenbflnder,  die  am  Daumen  am  stärksten  entwickelt  sind.  An  diesem  dieot 
überdies  die  Basis  der  ersten  Phalanx  durch  Yermittelung  der  Sesambeinchen  allen 
Muskeln  des  Thenar  mit  Ausnahme  des  Opponens  zur  Insertion.  Zwischen  den  Pha- 
langen finden  sich  reine  Charniergelenke.  Starke  Scitcnhänder  ?erhindem  nicht  blos 
seitliche  Abweichungen,  sondern  auch  eine  übermässige  Extension. 


Erstes  Capltel. 

Verletzungen. 

Die  Hand  ist  wohl  unter  allen  Thcilen  des  Körpers  derjenige, 
welcher  am  Häufigsten  von  Verletzungen  getroffen  wird.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  handelt  es  sich  um  Wunden  oder  Quetschungen,  seltner 
um  Knochenbrüchc  oder  Verrenkungen,  von  welchen  letzteren  Arten 
der  Verletzung  bereits  im  zweiten  Bande  gehandelt  wurde. 

Quetschungen  an  der  Hand  sind  immer  sehr  schmerzhaft  und 
erheischen  zur  Verhütung  der  EnUündung  die  energische  Anwendung 
der  Kälte.  Bei  Quetschungen  des  Nagelbetts  wird  der  Schmerz  be- 
sonders  durch  die  Anwesenheil  eines  unter  dem  Nagel  liegenden 
Extravasats  unterhallen.  Man  thut  daher  gut,  dasselbe  möglichst  früh 
durch  eine  Incision  in  den  Nagel  zu  entleeren.  Sicher  und  schmerz- 
los geschieht  dies,  indem  man  die  Nagelsubstanz  an  der  betreffenden 
Stelle  schichtweise  abträgt. 


Verletzungen. 
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Wunden  der  Hand  (selbst  einfache  und  reine)  haben  eine  ge- 
wisse Bedeutung,  indem  sie  bei  einiger  Tiefe  zu  gefährlichen  Blutun- 
gen Veranlassung  geben  können  und  häufiger  als  andere  Verletzungen 
von  ebenso  geringer  Ausdehnung  Tetanus  zur  Folge  haben.  Alle 
tiefer  eindringenden  Wunden  der  Hand  bedingen  überdies  die  Gefahr 
einer  tiefen  Phlegmone,  auf  welche  wir  im  nächsten  Capitel  eingeben 
werden.  Selbst  bei  relativ  günstigem  Verlaufe  bleiben  doch  häu6g 
Verwachsungen  der  Sehnen  zurück,  welche  Verkrümmung  oder  Steifig- 
keit der  entsprechenden  Finger  zur  Folge  haben. 

Bleibt  der  verletzende  Körper  in  der  Wunde  zurück,  so  ist  hefüge 
Entzündung  in  seiner  Umgebung  desto  mehr  zu  befürchten.  Jedoch 
hat  man  abgebrochene  Messerspitzen  und  Glassplittcr  zuweilen  in  der 
Tiefe  der  vernarbten  Wunde  ohne  üble  ZulÜUe  einheilen  sehen.  Das- 
selbe ist  nicht  selten  an  zufällig  eingedrungenen  Nähnadeln  beobachtet 
worden.  Gewöhnlich  entsteht  aber  doch  Uber  Kurz  oder  Lang  Uice- 
ration  in  der  Umgebung  des  fremden  Körpers,  durch  welche  er  aus- 
gestossen  oder  doch  in  dem  Grade  gelockert  wird,  dass  die  Auszie- 
hung viel  leichter  gelingt,  als  bald  nach  dem  Eindringen.  Freilich 
bleibt  es  immer  wün^chens werther,  dass  die  fremden  Körper  mög- 
lichst früh  entfernt  werden. 

Gequetschte  Wunden  sind  die  häufigsten  und  zugleich  ge- 
fährlichsten. Seit  Räderwerke  und  namentlich  Dampfmaschinen  in 
allen  Zweigen  der  Industrie  Anwendung  gcdmclen  haben,  sind  Quetsch- 
wunden und  Zermalmungen  der  Hand  in  der  Civilpraxis  fast  ebenso 
häufig  geworden  als  in  den  Feldlazarethen.  Fast  immer  handelt  es 
sich  hierbei  zugleich  um  Splitterbrüchc  der  Knochen  der  Hand,  Er- 
öffnung von  Gelenken,  Zerreissung  von  Sehnen.  Schusswunden  Alhren 
diese  üblen  Gomplicationen  besonders  dann  mit  sich,  wenn  das  Ge- 
schoss  schräg  aufschlägt.  Dringt  die  Kugel  mit  voller  Kraft  recht- 
winklig gegen  eine  der  Flächen  der  Hand  ein,  namentlich  von  der 
Dorsalseite  her  (Strom ey er),  so  geht  sie  oft  gerade  hindurch  ohne 
grosse  Zerstörungen  anzurichten  und  die  Heilung  erfolgt,  wenn  kein 
grosses  Gefäss  verletzt  ist,  mit  überraschender  Schnelligkeit. 

Verletzungen  der  Gelenke  an  den  Fingern  sind  wegen  der  ge- 
ringen Grösse  und  leichten  Zugängigkeit  derselben  relativ  weniger 
gefährlich;  selbst  wenn  Eiterung  in  ihnen  entsteht,  stellt  sich  die 
Beweglichkeit  oft  wieder  her. 

Bei  der  Behandlung  der  Wunden  der  Hand  ist  zunächst  die 
Stillung  der  Blutung  (vgl.  Krankh.  d.  Arterien  Bd.  U.)  und  die  Ent- 
fernung der  fremden  Körper  in's  Auge  zu  fassen.  Demnächst  sucht 
man  zu  erhalten,  was  irgend  zu  erhalten  ist;  denn  jeder,  auch 
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der  geriogste  Defect  an  der  Hand,  stört  ihre  Funetk»  und  oll  eiMbt 
ein  unscheinbar  Stück,  dessen  Erhaltung  kaum  der  M Ohe  werlh  seUei, 
die  Brauchbarkeit  der  Hand  für  gewisse  Verrichtungen  sehr  erheUieh. 
Die  Anwendung  der  conservativen  Methode  ist  aber  bei  dw  BeiiaBd- 
lung  der  schweren  Verletzungen  der  Hand  nicht  blos  im  höchsten 
Grade  wünschenswerth,  sondern  auch,  wegen  des  GefltesrelchthMtt 
und  der  mannigfaltigen  anastomotischen  Verbindungen  der  eintetaen 
Theile  im  vollsten  Maasse  anwendbar.  Das  Anheilen  halb  «bgoNteler 
Lappen  und  Fetzen,  die  man  an  jedem  anderen  Körpertheile  unbe- 
dingt verloren  geben  wttrde,  erfolgt  an  der  Hand  so  hiollg,  dass 
nan  auch  in  den  verzweifeltsten  FMUen  den  Versuch  machen  ihms, 
die  hierzu  erforderliche  mechanische  Verbindung  herzustelien.  Von 
der  grössten  Bedeutung  ist  diese  Thatsache  bei  schweren  Verletsnigen 
der  Finger.  Selbst  quer  abgehauene  Stücke  \on  Fingern  hat  man  bei 
Borglliltiger  Behandlung  wieder  anheilen  sehen  (vgl.  die  allgem.  Bo- 
schreib, d.  Wunden  Bd.  1.).  Im  Allgemeinen  erfolgt  die  Vereinigung 
per  primam  leichter  an  der  Volar-  als  an  der  Dorsalsette  der  Hand, 
weil  dort  die  Haut  dicker,  derber,  gefUssreicher  und  weniger  elastiach 
ist.  Die  Vereinigung  der  Wunden  gelingt  in  leichteren  FiUen  dmth 
Streifen  von  englischem  Pflaster,  über  welche  man  CoUodium  sireiehi, 
bei  tiefen,  unregeUnSssigen  und  Lappenwunden  ist  immer  dUe  Naht 
erforderlich.  Nach  24 — 48  Stunden  werden  die  FIden  eattest^aa 
ganz  abgetrennten  Theilen,  die  überdies  durch  einen  Verband  wie 
bei  Fracturen  gestützt  werden  müssen,  noch  später.  Sind  Saimca 
durchschnitten,  so  muss  man  die  Finger,  zu  denen  sie  gehllren«  u 
einer  die  Berührung  der  getrennten  Enden  begünstigenden  SseUnag 
durch  entsprechende  Verbünde  erhalten.  An  den  Streckaebnen  ist 
auch  die  Sehnen -Naht  zulSssig,  von  welcher  man  sogar  bei  Teraltolsa 
Trennungen  (nach  vorgingiger  Anfrischung)  guten  Erfolg  gea^Mn  haL 
An  den  Beugeaehnen  ist  die  Naht  nicht  i>los  schwieriger  aniulagea 
(wegen  ihrer  tieferen  Lage),  sondern  überhaupt  zu  venneidaa^  weil 
sie,  ala  ft^mder  Körper,  die  ohnehin  zu  fürchtende  Sehnenacheiden 
Entzündung  steigern  wttrde.  Zur  Verhütung  und  Bekimpfüng  der 
traumatischen  Phlegmone  giebt  es  kein  besseres  Mittel  ala  penMnenle 
Bider  in  Anfangs  kühlem,  später,  je  nach  den  Empfindungen  dea  Pa- 
tienten, mehr  oder  weniger  warmem  Wasser.  Nur  bei  sehr  kHUligan 
Subjecten  und  geringer  Wundblutung  sind  Blutentziehungen  aniuwan 
den;  jedoch  dürfte  der  von  Vi  dal  sehr  allgemein  empfohlene  Ader- 
laaa  in  solchen  Fällen  wohl  nur  selten  nothwendig  sein.  IrrigatifNMn, 
von  denen  man  früher  gerade  bei  Verletzungen  der  Hand,  naek  den 
Bmpfehlnngen  von  A.  B^rard,  einen  sehr  ausgedehnten  (Mmncfc 
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machte,  haben  vor  den  permanenten  Bttdern,  die  an  der  Hand  so 
leicht  anzuwenden  sind,  keinen  Vorzug.  Letztere  gewähren  hingegen 
den  Vortheil,  dass  sie  die  Luft  völlig  absperren.  Dass  die  Hand  im 
Bade  nicht  hinabhängen,  sondern  eher  etwas  höher  liegen  muss  als 
der  Übrige  Vorderarm,  ergiebt  sich  aus  den  allgemeinen  Regeln  (vgl. 
Proiegomena).  Die  Badewanne  muss  deshalb  so  gross  sein,  dass  sie 
den  ganzen  Vorderarm  mit  aufnimmt.  Die  grösste  Bequemlichkeit 
gewähren  Biechwannen,  deren  langer  Rand  an  einem  Ende  eine  Aus- 
biegung zur  Aufhahme  des  Oberarms  und  deren  Deckel  an  der  entr 
sprechenden  Stelle  zu  demselben  Zweck  einen  Ausschnitt  besitzt. 

Verbrennungen  und  Erfrierungen  sind,  wie  schon  bei 
deren  allgemeiner  Beschreibung  im  ersten  Bande  erläutert  wurde,  an 
der  Hand  und  namentlich  an  den  Fingern  sehr  häufig. 

Bedeutende  Verbrennungen  finden  sich  namentlich  bei  Feuer- 
arbeitern und  bei  kleinen  Kindern,  die  einen  stark  geheizten  eisernen 
Ofen,  ein  Bügeleisen  oder  dgl.  m.  angefasst  haben.  Die  grosse  Mehr- 
zahl der  nicht  angebomen  Difformitäten  der  Hand  entspringt  aus  Ver- 
brennungen. Dieselben  sind  allerdings  desto  übler,  je  tiefer  sie  ein- 
dringen, aber  auch  oberflächliche  Verbrennungen,  welche  die  Aponeurose 
unverselu't  gelassen  haben,  führen  in  Folge  der  NarbenverkUrzung  zu 
Verkrümmung  und  Steifigkeit  der  Finger.  Die  grösste  Aufmerksamkeit 
ist  daher  während  der  Heilung  solcher  Brandwunden  auf  die  Erhal- 
tung der  richtigen  Form  und  der  Beweglichkeit  zu^ verwenden;  aber 
trotz  aller  Sorgfalt  erreicht  man  das  gewünschte  Ziel  doch  nicht  immer. 

Erfrierungen  aller  Grade  kommen  an  den  Händen  häufiger  als 
an  irgend  einem  anderen  Körpertheile  vor.  Wie  gross  der  Einfluss 
der  Individualität  bei  der  Entstehung  von  Erfrierungen  ist,  zeigt  sieh 
gerade  an  den  Händen  sehr  deutlich.  Frauen,  schwächliche  Kinder 
und  schlecht  genährte  Subjecte  sind  ihnen  vorwiegend  ausgesetzt,  wäh- 
rend bei  kräftigen  Männern  die  Einwirkung  bedeutender  Kälte  oder 
selbst  der  plötzliche  Uebergang  von  der  Kälte  zur  Wärme  gewöhnlich 
keine  üblen  Folgen  hinterlässt.  Zum  Theil  mag  sich  dies  aus  der 
grösseren  oder  geringeren  Dicke  der  Epidermis  erklären.  Von  grösse- 
rer Bedeutung  sind  aber  gewiss  die  allgemeinen  Ernährungsverhält- 
nisse. Die  Mehrzahl  der  Erfrierungen  an  den  Fingern  sind  Erfrierun- 
gen des  leichtesten  Grades.  Die  Finger  sind  den  Winter  über  blauroth 
geschwollen,  schmerzhaft.  Diese  Erscheinungen  mindern  sich  bei 
milderer  Witterung  und  verschwinden  im  Frühling  ganz,  um  beim 
Eintritt  der  Kälte  mit  der  alten  Heftigkeit  wieder  hervorzutreten.  Oft 
sieht  man  diese  Leiden  mit  den  Jahren  der  Pubertät  ganz  schwinden, 
und  die  gerühmte  Wiitsamkeit  vieler  Frostmittel  von  indiffereBler 
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Natur  mag  sich  hieraus  erklären,  la  ßetreff  der  Behandlung  kOnm 
wir  übrigens  auf  die  allgemeine  Beschreibung  Bd.  1.  verweisen. 

Zureite«  CapUel. 

Entzündungen. 

Die  Entzündungen  an  der  Hand  erhalten,  je  nach  ihrem  be- 
sonderen Sitze,  besondere  Namen  und  haben  namentlich  je  nach  der 
Tiefe,  in  welcher  sie  sich  entwickeln  eine  verschiedene  Bedeutung. 
Der  Hauptunterschied  beruht  darin,  ob  die  Entzündung  sich  oberhalb 
oder  unterhalb  der  Aponeurose  entwickelt  hat.  Im  ersteren  Falle 
richtet  sich  ihre  Bedeutung  theils  nach  ihrer  Ausbreitung,  theils  nach 
der  Veranlassung,  welche  dem  Verlauf  der  Entzündung  eine  besonders 
verderbliche  Richtung  gegeben  haben  kann  (Milzbrand,  Rotz,  Leichen- 
gift etc.).  Sobald  die  Entzündung  sich  aber  unterhalb  der  Aponeurose 
entwickelt,  treten  alle  Erscheinungen  und  Gefahren  der  Einklemmung 
auf.  Auf  der  einen  Seite  leisten  die  Knochen  Widerstand,  auf  der 
anderen  die  Aponeurose.  Daher  eine  Uberaus  schmerzhalte  Spannong, 
schneller  Ausgang  in  Gangrän  der  entzündeten  und  eingeklemmleB 
Theile,  weite  Verbreitung  der  Entzündung  in  der  Tiefe  des  Vorder- 
arms aufwärts,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  der  Eiterung  aoch  a 
dieser  Stelle,  nicht  selten  auch  Verbreitung  nach  dem  Laufe  der 
Lymphgeßlsse  bis  zu  den  Axillardrüsen  und  Bildung  von  Abscessen 
in  deren  Umgebung;  endlich,  wenn  ausgebreitete  Eiterung  entsiebt, 
die  Gefahr  der  purulcnten  Infection  und  hHufig  nach  langen  Leiden 
doch  eine  durch  Zerstörung  oder  Verwachsung  der  Sehnen  oder  Ver- 
lust von  Knochenstücken  bedingte,  unheilbare  Functionsstörung. 

Im  Bereich  der  Handwurzel  und  der  Mittelhand  treten  EnUQn» 
düngen  unter  der  Aponeurose  viel  häufiger  an  der  Palmar-,  als  an 
der  Dorsalseite  auf.  Als  Ursache  dieser  tiefen  Phlegmonen  des  Hand- 
tellers wird  von  den  Kranken  selbst  gewöhnlich  ein  Druck  oder  eine 
heftige  Erschütterung  angeführt.  Tischler,  Schmiede  u.  andere,  in 
tthnlicher  Weise  beschSfligte  Handwerker  sagen,  sie  haben  sich  die 
Hand  „verbttllt'',  beim  Hobeln,  HSmmem  u.  s.  w.  Die  Krankheit  be- 
ginnt, obgleich  sie  an  der  Volarseite  ihren  Sitz  hat,  sehr  häufig  unter 
spannenden  Schmerzen  in  der  ganzen  Hand  und  besonders  starker 
ödematöser  Schwellung  des  Handrückens,  welche  dort  wegen  des 
grösseren  Reichthums  an  lockerem  Bindegewebe  besonders  leicht  er- 
folgt. Bald  schwillt  aber  auch  der  Handteller  selbst  und  wölbt  steh 
besonders  an  einer,  seltner  an  mehreren  Stellen  zu  einer  harten 
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prallen  Geschwulst  empor.  Unter  grossen  Schmerzen  und  erheblicher 
Störung  des  Allgemeinbefindens  durchbricht  der  Eiter  endlich  die 
Aponcurosis  palmaris,  dann  auch  sehr  bald  die  Haut  und  die  inzwi- 
schen oft  blasig  hervorgewölbte  Epidermis.  Die  Schmerzen  lassen 
nach,  aber  das  Leiden  erreicht  sein  Ende  erst,  nachdem  dicke  nekro- 
tische Bindegcwebspfröpfe,  oft  auch  Sehnenstücke,  ausgestossen  sind. 
In  Betreff  der  specielieren  Beschreibung  des  Verlaufs  verweisen  wir 
auf  die  allgemeine  Beschreibung  der  Phlegmone  (Bd.  IL);  die  aus 
der  Lokalität  des  Uebels  hervorgehenden  Complicationen  und  Gefahren 
sind  oben  bereits  erwfihnt. 

Viel  seltner  als  von  dem  Bindegewebe  der  Hohlhand,  geht  die 
Entzündung  von  dem  Periost  oder  von  den  Knochen  der  Hand  aus. 
In  Fällen  der  Art  ist  entweder  eine  schwere  Verletzung  vorausge- 
gangen, oder  das  Uebel  ist  dyskrasischen  Ursprungs;  so  namentlich 
die  schnell  zur  Caries  necrotica  führende  Entzündung  der  Knochen 
der  Hand  bei  scrophulöscn  Kindern,  welche  man  als  Pädarthrocace 
(sehr  unzweckmSssig,  da  Gelenke  dabei  fast  niemals  erkrankt  sind) 
beschrieben  hat.  Diese  Knochen-  und  Knochenhaut -Entzündungen 
haben,  sofern  sie  nicht  traumatischen  Ursprungs  sind,  fast  immer 
einen  chronischen  Verlauf  und  unterscheiden  sich  schon  hierdurch 
von  den  Phlegmonen.  Ueberdies  entwickelt  sich  die  Geschwulst  vor- 
zugsweise auf  der  Dorsalseite,  wo  der  Knochen  oberflächlicher  liegt 
und  die  Schmerzhaftigkeit  wird  durch  Druck  auf  die  Dorsalseite  vor- 
züglich gesteigert,  während  bei  den  gewöhnlichen  Phlegmonen  die 
Vola  manus  vorzugsweise  schmerzt.  ^ 

Die  Therapie  der  oberflächlichen  Entzündung  der  Hand  er- 
giebt  sich  von  selbst.  Bei  der  tiefen  Phlegmone  aber  sind  früh- 
zeitige Incisionen  aufs  Dringendste  zu  empfehlen.  Durch  die 
Anwendung  der  Kälte  und  durch  zahlreiche  Blutegel,  welche  übrigens 
selbst  bei  sehr  zarter  Haut  auf  der  Volarseite  der  Hand  fast  niemals 
saugen,  mag  die  Entzündung  beschränkt  und  gemildert  werden  kön- 
nen; Manche  glauben  sogar  dass  es  auf  diese  Weise  gelingt  Zerthei- 
lung  herbeizuführen,  „die  Phlegmone  zu  coupiren^,  und  fügen  in 
dieser  Absicht  auch  wohl  noch  Einreibungen  der  grauen  Salbe  und 
Calomel- Purganzen  hinzu;  ich  habe  niemals  einen  Erfolg  der  Art  zu 
sehen  bekommen.  Jedenfalls  ist  der  Uebergang  in  Eiterung  und  in 
Bindegewebs -Nekrose  die  Begel  und  je  früher  durch  die  Incision  die 
Spannung  gehoben  und  dem  Eiter  der  Weg  geöffnet  wird,  desto 
sicherer  werden  ausgebreitete  Zerstörungen  vermieden.  Man  erwarte 
aber  nicht,  dass  aus  dem  Einschnitt  ein  grosser  Strom  von  Eiter 
entleert  werden  soll.   Wird  etwa  ein  Theelöffel  voll  entleert,  so  kam 
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der  Einflchnitt  eigendich  schon  zu  spit  Dass  Incisionen  der  Art, 
selbst  wenn  sie  mit  der  schnellsten  Bewegung  des  Messers  ausgeführt 
werden,  sehr  schmerzhalt  sind,  bedarf  keiner  weiteren  Erläuternng, 
darf  aber  um  so  weniger  ein  Grund  gegen  dieselben  sein,  als  wir 
dem  Kranken  durch  die  Chloroform-Narkose  Uber  den  Schmerz  hinweg 
helfen  können.  Einen  Einschnitt  durch  die  Palmar -Aponeurose  mit 
schnellem  Messerzuge  zu  machen,  erscheint  aber  auch  bedenklich, 
wegen  der  Möglichkeit  den  oberflächlichen  Hohlhandbogen  zu  ter- 
leizen;  jedoch  liegen  nur  äusserst  wenige  Beobachtungen  vor,  in  dewni 
auf  solche  Weise  gefährliche  Blutungen  veranlasst  wurden.  Wahr- 
scheinlich entgehen  die  Arterien  der  Verletzung,  selbst  bei  etwas  kOhn 
geführtem  Zuge,  deshalb  fast  immer,  weil  sie  durch  die  Entzttndunga- 
gesehwulst  mehr  in  die  Tiefe  als  gegen  die  Oberfläche  gedrängt  wer- 
den. Immerhin  bleibt  es  aber  empfehienswerth  die  Incision  mit  dem 
Messer  dem  unsicheren  Lancettstich  vorzuziehen  und  sofern  man  sich 
unsicher  fühlt,  namentlich  in  der  Chloroform -Narkose,  zuerst  Mos 
die  Haut  und  dann  mit  einem  zweiten  Zuge  die  Aponeurose  zu  spalten. 
Demnächst  ist  die  Behandlung  dieselbe  wie  bei  einer  tiefen  eitern- 
den Wunde. 

EotiÜDdang  der  Fioger.  Paoaritium. 
Von  Alters  her  sind  die  Entzündungen  der  Finger,  wie  ver- 
schiedenartig auch  ihr  Sitz  und  ihr  Ursprung  sein  mochte,  unter  dem 
Namen  ^yPanaritium"^  zusammengefasst  worden.  Manche  haben  die- 
sen Begriff  auf  die  Entzündung  der  Weichtheile  beschränkt,  Andere 
dagegen  auch  *  die  Knochen -Entzündung  und  deren  Folgen  hierher 
gerechnet,  noch  Andere  auch  die  vorstehend  beschriebenen  Entzündun- 
gen der  übrigen  Hand  als  Panaritium  bezeichnet,  wozu  sich  der  Grund 
leicht  aus  der  häufigen  Verbreitung  der  Krankheit  von  den  Fingern 
auf  die  Hand  ergiebt 

Man  hat  sich  so  sehr  daran  gewohot  das  Panaritium  als  einen  Murbus  sui  geoeri» 
anzusehen,  dass  man  alles  Ernstes  schreibt:  «das  Panaritium  kann  an  allen  Fingem 
vorkommen,*  obgleich  damit  doch  weiter  Nichts  gesagt  ist,  als  dass  alle  Finger  ge- 
legentlieh Ton  EnlzGndung  befallen  werden  können,  woran  Niemand  zweifHn  wird. 

Je  nach  der  Tiefe,  in  welcher  die  Entzündung  ihren  Sitz  hat, 
unterscheidet  man:  1)  Panaritium  cutaneum;  2)  Panaritium  subcuta- 
neum,  d.  h.  Entzündung  des  Unterhaut -Bindegewebes;  3)  Panaritium 
tendinosum,  d.  h.  Entzündung  der  Sehnenscheiden;  4)  Panaritium 
periostei  (auch  periostale!),  d.  h.  Entzündung  der  Knochenhaut,  meist 
mit  Erkrankung  des  Knochens  selbst  im  Zusammenhange.  Boy  er 
will  diese  verschiedenen  Arten  nur  als  verschiedene  Grade  der  Krank- 
heit gelten  lassen. 
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Unzweifelhaft  ist  der  Verlauf  sehr  verschieden,  je  nach  dem  die 
EntaUttdung  dieses  oder  jenes  Gewebe  primär  ergriffen  hat;  aber  in 
diagnostischer  sowohl  wie  in  therapeutischer  Beziehung  müssen  auch 
hier  vor  Allem  die  oberflächlichen  Entzündungen  von  den  tiefen,  unter- 
halb der  Aponeurose  auftretenden,  unterschieden  werden. 

1.  OberfUchliche  Entzündung,  Panaritium  superficiale, 
entwickelt  sich  am  Häufigsten  an  der  dritten  Phalanx,  bald  im  Um- 
kreise der  Nagelwurzel  (daher  „Umlauft,  ^toumiole^)  bald  im  Be- 
reidi  des  Nagelbettes  und  des  Nagelfalzes.  Im  ersteren  Falle  schwillt 
die  Haut  unter  klopfenden  Schmerzen  an,  röthet  sich  und  erhebt, 
durch  Absonderung  eines  dünnen  eitrigen  Secrets,  ähnlich  wie  nach 
einer  Verbrennung,  die  Epidermis  im  Umkreise  des  Nagels,  zuweilen 
blos  oder  doch  überwiegend  auf  der  einen  Seite  zu  einer,  meist 
wurstfttrmigen  Blase.  Diese  oberflächliche  Eiterung  kann  sich  mit 
unglaublicher  Schnelligkeit  entwickeln;  man  legt  sich  Abends  ohne 
Panaritium  zu  Bett  und  erwacht  am  andern  Tage  mit  einem  kleinen 
Abscess  am  Finger.  Hat  die  Entzündung  ihren  Sitz  in  der  Matrix 
des  Nagels  {Onychia,  Onyxis)^  so  entwickelt  sich  unter  ähnlichen 
Erscheinungen  Eiterung  unter  dem  Nagel,  die  alsbald  zu  seinen  Seiten 
sich  Bahn  bricht,  so  dass  der  Eiter  zwischen  dem  Rande  des  Nagels 
und  der  Cutis  hervorquillt.  Der  Nagel  selbst  leidet,  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Entzündung,  in  seiner  Ernährung,  denn  die  entzündete 
Matrix  producirt,  statt  Nagelsubstanz,  Eiter.  Ist  die  ganze  Breite  des 
Falzes  oder  gar  die  ganze  Matrix  erkrankt,  so  erleidet  die  Nagelbildung 
eine  vollständige  Unterbrechung.  Was  vor  ihr  liegt,  wird  als  alter 
Nagel  völlig  abgestossen,  während  die,  nach  Beendigung  der  Krank- 
keit (sofern  diese  nicht  etwa  Zerstörung  der  Matrix  bewirkt  hat)  wie- 
der gebildete  Nagelsubstanz  als  neuer  Nagel  langsam  auf  dem  Nagel- 
bett nach  vom  vorrückt  Fand  die  Unterbrechung  der  NagelproducUon 
nur  in  einem  Theil  der  Breite  des  Nagelfalzes  Statt,  so  zeigt  sich 
auch  nur  in  dieser  Strecke  ein  Mangel  der  Continuität,  der  mit  dem 
Wachsthum  des  ganzen  Nagels  allmälig  nach  vorn  rückt. 

2.  Entzündung  unterhalb  der  Aponeurose,  Panaritium 
profundum,  entsteht  nur  an  der  Volarseite  der  Finger,  kann  sich 
aber  von  da  zur  Dorsalseite  verbreiten.  Der  Verlauf  ist  immer  acut, 
die  Schmerzhaftigkeit  auffallend  gross,  namentlich  unverhältnissmässig 
viel  grösser,  als  man  es  nach  der  geringfügigen  Ausbreitung  der  Ge- 
schwulst erwarten  sollte.  Fast  immer  folgt  Eiterung  und,  je  nach 
der  Heftigkeit  der  Entzündung,  auch  brandige  Zerstörung,  die  von 
der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  hin  fortschreitet.  Dies  Alles  erklärt 
sich  aus  der  Einklemmung  der  Entzttndungsgeschwulst  unter  der 
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Aponeurose.  Krankheitserscheinungen,  Verlauf  und  weitere  Folgen 
hieten  einige  Verschiedenheit  dar,  je  nach  dem  die  Entzündung  sick 
auf  das  subaponeurotische  Bindegewebe  beschränkt,  oder  die  Sehnen- 
scheiden, oder  endlich  das  Periost  befällt.  Im  Bereich  des  Binde- 
gewebes tritt  die  Entzündung  mit  relativ  stärkerer  Geschwulst  und 
heftigen  Pulsationcn  der  Fingerarlerien  auf.  Die  Entzündung  der 
Sehnenscheiden  ist  durch  die  ungemein  heftige  Spannung  und  die 
schnelle  Verbreitung  der  Schmerzen  und  der  Geschwulst  nach  den 
Verlauf  der  entsprechenden  Sehne  bis  hoch  hinauf  am  Vorderarn 
ausgezeichnet;  bei  primärer  Entzündung  der  Knochenhaut  oder  des 
Knochens  entwickelt  sich  eine  pralle  EntzUndungsgeschwulst  gamichl 
sondern  nur  Oedem,  dagegen  sind  die  Schmerzen  von  Anfang  an 
äusserst  heftig,  reissend,  bohrend  und  oft  sehr  weit  verbreUet  Die 
Unterscheidung  dieser  drei  Arten  des  tiefen  Panaritium  ist  deshalb 
oft  sehr  schwierig,  weil  zu  der  Periostitis  und  zu  der  Sehnenscheiden- 
entzündung sich  sehr  bald  Phlegmone  im  weiteren  Umkreise  hinzu- 
gesellt  und  weil  anderer  Seits  eine  tiefe  Phlegmone«  wenn  sie  nicbt 
zweckmässig  behandelt  wird,  ganz  gewöhnlich  auch  auf  die  Sebnea- 
scheiden,  auf  das  Periost  und  auf  den  Knochen  übergreift  Sich  selbst 
fiberlassen,  führt  daher  das  tiefe  Panaritium  ganz  gewöhnlich  znr  Ne- 
krose des  Knochens  und  der  Sehne.  Alierdings  sind  aber  diese  übel- 
sten Ausgänge  desto  mehr  zu  fürchten,  wenn  Periost  und  Sehnen- 
scheiden ursprünglich  ergriffen  waren. 

Die  Prognose  ist  bei  dem  oberflächlichen  Panaritium  günstig, 
obwohl  oft  die  Brauchbarkeit  der  Hand  dadurch  für  lange  Zeit  be- 
einträchtigt werden  kann.  Bei  dem  tiefen  Panaritium  dagegen  hat 
man  nicht  blos  eine  dauernde  Verunstaltung  oder  Verstümmelung  der 
Hand  durch  Nekrose  einer  Phalanx  oder  einer  Sehne,  oder  durch 
Festheftung  der  letzteren  zu  befürchten,  sondern  auch  Weitenrerhrei- 
tung  der  Entzündung  nach  dem  Verlauf  der  Lymphgefässe  mit  aUes 
den  Gefahren  der  Lymphangitis ,  der  Lymphadenitis  und  seihst  der 
pyämischen  Infection.  Bei  gänzlicher  Vernachlässigung  kann  ein  ganzer 
Finger  brandig  werden  und  selbst  ein  Theil  der  übrigen  Hand  ver- 
loren gehen. 

Die  Behandlung  braucht  beim  oberflächlichen  Panaritium 
keine  besonders  eingreifende  zu  sein.  Kataplasmen,  Bäder,  milde 
Salben  reichen  meist  aus;  jedoch  wird  die  Heilung  wesentlich  beRto^ 
dert,  wenn  man  die  zu  Blasen  erhobene  Epidermis  sofort  mit  der 
Scheere  abträgt  und  die  alsdann  bloslicgende  Cutis  sorgfältig  vor  dem 
Zutritt  der  Luft  schützt.  Die  Epidermis  stellt  sich  dann  schneller 
wieder  her,  als  wenn  ihre  Bildung  durch  die  Anwesenheit  des  in  der 
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Blase  enthaltenen  Exsudats  gestört  wird.  Die  abgestorbenen  StUeke 
des  Nagels  schneidet  man  möglichst  kurz  ab,  damit  nicht  durch  Zer- 
rung an  denselben  eine  schmerzhafte  Erschütterung  des  ganzen  Na- 
gels erfolge.  Den  ganzen  Nagel  zu  entfernen,  wenn  durch  Onychie 
seine  Verbindung  mit  dem  Nagelfalz  aufgehoben  ist,  gewährt  keinen 
Vortheil  und  ist  sehr  schmerzhaft.  Der  abgestorbene  Nagel  dient  viel- 
mehr dem  nachwachsenden  zum  Schutz  und  leistet  in  dieser  Bezie- 
hung mehr,  als  ein  künstlicher  Nagel  aus  Wachs,  zu  dem  man  seine 
Zuflucht  nehmen  muss,  wenn  der  wirkliche  Nagel  ganz  verloren  ge- 
gangen ist 

Um  bei  oberflächlichen  Panaritien  fortdauernd  feuchte  Umschläge  zu  machen,  be- 
dient man  sich' sehr  zweckmässig  der  sog.  Gummifinger,  welche  wie  die  Finger 
eines  Handschuhs  ubergezogen  werden,  nachdem  der  kranke  Finger  mit  einem  nassen 
Lappchen  umwickelt  ist.  Sie  müssen  eng  genug  anliegen,  um  nicht  abzugleiten  und 
die  Verdunstung  der  Flüssigkeit  zu  Terhindem,  dürfen  aber  anderer  Seits  keinen  un- 
angenehmen Druck  ausüben.  Sic  gewähren  auch  bei  der  Behandlung  eiternder  Wunden 
an  den  Fingern  grosse  Bequemlichkeit. 

Tiefe  Entzündungen  an  den  Fingern  können  durch  eine  zweck- 
mSssige  Behandlung  verhütet  werden,  wenn  ihnen  eine  Verletzung  zu 
Grunde  liegt;  d.  h.  man  sieht  nach  Verletzungen,  die,  sich  selbst 
überlassen,  regelmässig  zu  einer  heftigen  Entzündung  führen,  diese 
letztere  ausbleiben,  wenn  durch  topische  Blutentziehungen,  Entfernung 
fremder  Körper,  Absperrung  der  Luft  und  Anwendung  der  Kälte  die 
EntWickelung  derselben  verhindert  wird.  Der  alte  Volksglaube,  dass 
man  Wunden  an  den  Fingern  gehörig  müsse  ausbluten  lassen,  hat 
insofern  seinen  guten  Grund,  als  bei  nicht  völlig  reinen  Wunden  eine 
frühzeitige  Blutentziehung,  wie  sie  durch  Unterstützung  der  Wund- 
blutung leicht  erreicht  wird,  in  der  That  Nutzen  gewährt.  Die  grosse 
Mehrzahl  der  tiefen  Panaritien  entsteht  aber,  wie  die  Mehrzahl  der 
Entzündungen,  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  oft  epidemisch. 
In  allen  diesen  Fällen  kann  von  einer  prophylactischen  Behandlung 
nicht  die  Rede  sein.  Ist  das  Uobel  noch  ganz  frisch,  so  kann  man 
durch  zahlreiche  Blutegel  (die  jedoch  an  der  Volarseite  der  Finger 
nicht  anbeissen)  in  einzelnen  seltenen  Fällen  Zertheiiung  herbeiführen. 
Gewöhnlich  ist  dies  nicht  mehr  möglich,  die  Eiterung  vielmehr  un- 
venneidlich  und  es  handelt  sich  daher  nur  um  die  Frage,  ob  mau 
die  Bildung  und  den  Aufbruch  des  Abscesses  unter  Anwendung  lau- 
warmer Umschläge  und  Bäder  (namentlich  Seifen-  und  Laugen-Bäder, 
welche  die  dicke  Epidermis  viel  schneller  durchdringen)  abwarten, 
oder  aber  frühzeitig  incidiren  soll.  Wir  müssen  der  frühzeitigen  In- 
cision  hier  aus  den  bei  der  Phlegmone  und  bei  der  Periostitis  im 
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kllgcmcinen  cnlwickcUcn  GrUndcn  den  Vorzug  geben.  Der  Scbnitt 
iiuss  die  Aponeurosc  spallco  und,  sofern  der  Verdaclit  einer  Pcrio- 
»litis  bestellt,  bis  in*s  Periost  eindringen;  er  nouss  daber  nicbt  mit 
[iincr  Lanccttc,  sondern  mit  einem  kleinen,  festen  Messer  mit  scbnelleoi, 
über  sicherem  Zuge  ausgeführt  werden.  In  Dezug  auf  die  Eiterung 
könnte  man  diese  Incision  eine  prophylaclische  nennen;  denn  sie  er- 
füllt  ihren  Zweck  desto  vollständiger,  je  weniger  die  Eiterung  sich 
bereits  entwickelt  hat.  Nicht  die  Entleerung  des  Eiters,  soodem  die 
Aufhebung  der  Spannung  (Einklemmung)  ist  ihr  Zweck.  Wo  rechi 
frühzeitig  incidlrt  wurde,  sieht  man  daher  auch  die  Wunde  ohne 
erbebliche  Eiterung  heilen.  Geht  die  Entzündung  vom  Knochen  aus 
so  vermag  freilich  auch  die  frühzeitige  Incision  der  Nekrose  bei  weitem 
nicht  immer  vorzubeugen,  aber  sie  lindert  dann  doch  die  Schmerzen, 
kürzt  den  Verlauf  ab  und  verhütet  eine  ausgebreitete  Zerstörung  der 
Weichtheile  und  die  daraus  hervorgehenden  Difformitäten.  Die  Stelle 
des  Einschnitts  wird  wesentlich  durch  die  Uberwiegende  Schmen- 
haftigkeit  und  Schwellung  bedingt;  jedoch  wird  man  gern  die  zu  den 
Seiten  der  Finger  verlaufenden  ArterienstUmmchen  vermeiden  und  in 
der  Gegend  der  Beugesehne  nur  dann  incidiren,  wenn  deren  Scbueu- 
scheide  wesentlich  Sitz  der  Entzündung  ist.  Man  macht  daher  in  der 
Regel  einen  Längsschnitt  in  der  Mitte  zwischen  der  Beugosebne  und 
dem  Hände  des  Fingers.  Fühlt  man  bereits  Fluctuation,  so  wird  da- 
durch die  Stelle  des  Einschnitts  bestimmt.  Nachher  werdcu  laumarme 
Bäder  und  Liuschlägc  angewandt,  zu  denen,  sobald  die  Scbmenbaftig- 
keit  sich  hinreichend  gemindert  hat,  auch  die  oben  empfohlenen  Gummi- 
flnger  benutzt  werden  können.  Ist  wegen  langer  Vernachiassigiing 
oder  wegen  primärer  Erkrankung  des  Knochens  Nekrose  desselben 
eingetreten,  so  dient  die  Incision  oder  die  Dilatation  der  alsdann 
schon  bestehenden  CeschwUrsöffnung  wesentlich  dazu,  uoi  dem  Se- 
quester den  Austritt  ohne  weitere  Zerstörung  der  Weichlbcile  mög- 
lich zu  machen.  Meist  handelt  es  sich  um  Nekrose  einer  ganzen 
Phalanx.  Diese  sucht  man,  mit  Schonung  der  umgebenden  Weich- 
theile, zu  entfernen  f  da  die  Erhaltung  der  leUtercn  für  die  Brauch- 
barkeit des  Fingers,  namentlich  wenn  es  sich  um  die  Nageipbalaux 
handelt,  von  Werth  sein  kann.  Die  Brauchbarkeit  des  Fingers  wird 
durch  Verlust  der  letzten  Phalanx  fast  gar  nicht  beeinträchtigt,  wenn 
nur  die  Weichtheile  und  der  Nagel  erhalten  bleiben.  In  wie  enge 
Grenzen  die  Amputationen  der  durch  Panaritien  verstümmelten  Finger 
eingeschränkt  werden  müssen,  wird  sich  weiter  unten  bei  der  Dar- 
stellung der  Operationen  ergeben. 

Entzündungen  der  Fingergelenke  sind  nach  den  atlgemeinea 
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Regeln,  jedoch  mit  steter  Berücksichtigung  ihrer  relativ  geringen  Ge- 
föhrlichkeit,  zu  behandeln. 

Dritte«  Capltel. 

Neubildungen. 

Neubildungen  aller  Art  kommen  an  der  Hand  häufiger  als  an 
irgend  einem  anderen  Theile  der  oberen  ExlremilHt  vor,  namentlich 
endogene  Aneurysmen,  cavemösc  Geschwülste,  Lipome,  Cysten,  En- 
chondrome  und  Krebs. 

Die  Zahl  solcher  Beobachtungen  wurde  sich  noch  erheblich  vermehren,  wenn  man 
die  Caries  der  Handwurzel,  Metacarpal-  nnd  Phalangen -Knochen,  welche  gewohnlich 
unter  dem  Namen  Paedarthrocace  beschrieben  wird  (vgl.  pag.  141),  als  „Tuber- 
kulose der  Knochen*  hierher  sieben  will. 

Lipome  an  der  Hand  sind  häufig  mit  cavernösen  Geschwül- 
sten verwechselt  worden.  Letztere  können  in  der  That  lange  Zeit 
ohne  VerSnderungen  in  der  Farbe  der  sie  bedeckenden  Haut  bestehen 
und  weder  Pulsationen  noch  schwin*ende  Geräusche  darbieten;  auch 
können  sie  sich  eben  so  weich  anfühlen  wie  Lipome.  Die  Verminde- 
rung des  Volumens  durch  andauernde  Comprcssion  der  Geschwulst 
selbst  und  Vermehrung  desselben  durch  Compression  der  ableitenden 
Venen  lassen  auf  eine  cavemösc  Geschwulst  schliessen;  aber  nicht 
umgekehrt.  Jedenfalls  wird  man  also  in  solchen  zweifelhaften  Fällen 
bei  der  Operation  die  gehörige  Vorsicht  wegen  der  Blutung  anwenden 
müssen.  Früher  legte  man  auf  eine  specidle  Diagnose  solcher  Ge- 
schwülste kein  besonderes  Gewicht,  weil  man  zu  ihrer  Beseitigung 
doch  immer  die  Exartieulation  der  Finger  oder  gar  der  Hand  anwandte. 
Dupuytren  hat  das  Verdienst  die  allerdings  schwierigere  Exstirpa- 
tion  mit  Erhaltung  der  Finger  allgemein  eingeführt  zu  haben.  Ihm 
selbst  ist  es  jedoch  begegnet,  dass  er,  im  Begriflf  ein  vermeintliches 
Lipom  zu  exstirpiren,  durch  das  hervorsprudelnde  Blut  erst  über  die 
wahre  Natur  der  Geschwulst  belehrt  wurde. 

Wie  vollständig  die  Wiederherstellung  der  Form  und  Brauchbar- 
keit einer  durch  zahlreiche  cavernöse  Geschwülste  verunstalteten 
Hand  vermittelst  wiederholter  Exstirpationen  gelingen  kann,  zeigt  ganz 
vorzüglich  der  vön  Esmarch^  beschriebene  Fall,  auf  welchen  wir 
schon  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  dieser  Geschwülste  verwie- 
sen haben. 

>)  Virchow*fi  Archiv,  Bd.  VI.  Hefl  1,  1833. 
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Einige  Male  ist  auch  die  cyrsoide  ArterieuerweileruBg  an 
der  Hand  beobachtet  worden.  Der  von  Dreschet  beobachtete  Fall 
ist  im  II.  Band  abgebildet.  In  einem  ähnlichen  Falle,  wo  die  mächtig 
pulsirende  und  schwirrende  Geschwulst  im  Bereich  des  kleinen  Finger 
und  des  Hypothenar  ihren  Sils  hatte,  gelang  mir  ihre  Heilung  durch 
Anwendung  der  Galvanokaustik  und  Unterbindung  der  beiden  gri^sseren 
zuleitenden  GefUssstämme. 

Die  Finger  und  Metacarpalknochen  sind  ein  Liebliogssitz  der 
Enchondrome,  welche  hier  meist  mit  knöcherner  Schale  umgeben 
sind.  Ihre  rundliche  Gestalt,  leichthöckerige  Oberfläche,  entschiedene 
Härte,  schmerzlose  Entwickclung  lässt  sie  meist  ohne  Schwierigkeit 
erkennen.  Die  Beseitigung  ist  leicht,  wenn  man  den  ganzen  Finger 
opfern  will;  ist  die  Geschwulst  aber  nicht  allzugross,  der  Finger 
Übrigens  noch  von  normaler  Beschaffenheit  und  von  besonderer  Wich- 
tigkeit (Daumen  oder  Zeigefinger),  so  niuss  man  die  Resection  der 
Geschwulst,  in  der  Hoffnung  auf  Verknöcherung  des  zurückgelasse- 
nen Theils,  versuchen  (Dieffenbach).  Bei  der  Blosslegung  vermeidet 
man  die  Sehnen,  wo  möghch  auch  die  Arterienstämmchen.  Zur  AbUn- 
gung-des  Enchondroms  selbst  reichen  meist  scharfe  Knochenzangea  aus. 

Der  Krebs  tritt  an  der  Hand  meist  in  der  Form  des  Miri- 
schwammes  auf  und  geht  häufiger  von  den  Knochen,  als  von  den 
Weiehtheilen  aus.  Für  seine  Unterscheidung  von  anderen  Geschwül- 
sten sind  die  allgemeinen  Merkmale  des  Krebses  zu  benutzen.  Wih- 
rend  wir  das  Princip  der  Erhaltung  gerade  in  Betreff  der  Hand  in 
Allgemeinen  möglichst  ausgedehnt  empfehlen,  müssen  wir  bei  der 
Behandlung  der  Garcinome,  wenn  von  der  Operation  Uberhaupt  irgend 
ein  Heil  erwartet  werden  soll,  dor  ausgiebigsten  Abtragung  der  cr- 
krtnklen  Tbeile  das  VYoK  reden.  Beim  Carcinom  eines  Fingers  wif4 
man  gut  thun,  stets  den  ganzen  Finger,  und  wenn  die  erste  PhalaBX 
ergriffen  war,  auch  einen  Theil  des  Metacarpalknochens  zu  entinmeo. 
Erstreckt  sich  der  Krebs  bis  auf  die  Mittelhand,  so  gewählt  nur  noch 
die  Exartieulation  der  Hand  Aussicht  auf  einen,  freilich  meist  auch 
nicht  lange  dauernden  Erfolg. 

WlertM  eajMiel. 

Missbildimgen  und  Formfehler. 

Sellen  findet  sich  Mangel  einzelner  Finger  bei  übrigens  lebens* 
AUgen  Kindern  als  angeborne  Missbildung.    Häufiger  fehlen  aoch 
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einzelne  Phalangen,  namentlich  die  zweite,  wobei  dann  die  dritte 
Phalanx  mit  der  ersten  articulirt.  Fälle  von  gänzlichem  Mangel  eines 
oder  mehrerer  Finger  sind  mit  hinreichender  Sorgfalt  zuerst  von 
Mauriceau  und  von  Cruveilhier  beobachtet  worden.  Ersterer  sah 
einen  Fötus,  der  keinen  Daumen  hatte  und  Cruveilhier  fand  an 
einer  Hand  nur  den  Daumen  und  den  kleinen  Finger,  die  gegen  ein- 
ander gerichtet  standen.  Von  dem  wirklichen  Mangel  der  Finger  ist 
die  Verminderung  ihrer  Zahl  durch  Verwachsung  oder  Verschmelzung 
zweier  Nachbarn  zu  unterscheiden. 

Ueberzahl  der  Finger  kommt  hUufiger  vor,  als  Mangel.  Die 
Zahl  der  Finger  kann  auf  sechs  oder  auf  sieben  erhöht  werden.  Sehr 
selten  haben  die  Uberzähligen  Finger  ganz  die  Structur  der  normalen, 
so  dass  auch  der  zugehörige  Metacarpalknochen  existirt  und  der  über- 
zählige Finger  durch  besondere  Muskeln  bewegt  werden  kann.  Da- 
durch wird  die  Hand  breiter,  die  Function  derselben  erleidet  keine 
Störung  und  es  wäre  daher  gewiss  nicht  gerechtfertigt,  wenn  man 
irgend  etwas  gegen  diese  Anomalie  unternehmen  wollte.  In  den  mei- 
sten Fällen  sind  aber  die  überzähligen  Finger  an  und  für  sich  difform 
und  stehen  überdies  ausser  der  Reihe.  Gewöhnlich  sitzen  sie  unter 
rechtem  oder  spitzem  Winkel  am  Metacarpalknochen  oder  an  der 
ersten  Phalanx  des  Daumen  oder  des  kleinen  Fingers,  also  am  Radial- 
oder Ulnar- Rande  der  Hand.  Ihre  Verbindung  mit  dem  normalen 
Knochen,  an  welchem  sie  wurzeln,  wird  meist  durch  einen  fibrösen 
Strang  bewirkt,  Uber  welchen  die  Haut  mit  einer  kleinen  Einziehung 
hinweggeht.  Selten  Gndet  sich  daselbst  ein  wirkliches  Gelenk,  noch 
seltener  eine  feste  knöcherne  Verbindung.  Der  überzählige  Finger 
selbst  besteht  dagegen  zuweilen  aus  mehreren  Gliedern,  die  durch 
Gelenke  verbunden  sind,  jedoch  ohne  Muskeln ;  meist  ist  in  ihm  aber 
gar  kein  Gelenk,  sondern  nur  ein  verkümmerter  Knochen,  von  reich- 
lichem Fett  umgeben,  enthalten. 

Vi  dal  erwähnt  eines  seltenen  Falles,  in  welchem  zwei  Daumen  auf  einem  Ot 
mctacaq>i  pollicis  aufsassen  und  überdies  die  letzte  Phalanx  des  einen  gespalten  und 
mit  zwei  Nägeln  versehen  war.  Gerade  dieser  letztere  hatte  die  normale  Stellung  und 
Hichlung  des  Daumen.  Es  gelang,  sowohl  den  überflüssigen  Daumen,  als  auch  die 
iiherllüssige  Phalanx  des  anderen  zu  enirernen. 

Sobald  Uberzühlige  Finger  die  Function  der  Hand  hindern  oder 
dieselbe  auch  nur  entstellen,  ist  ihre  operative  Entfernung  (Amputa- 
tion) indicirt.  Diese  ist  nur  dann  bedenklich,  wenn  nach  der  Art  der 
Befestigung  sich  erwarten  lösst,  dass  durch  die  Abtrennung  des  über- 
zähligen Fingers  die  Kapsel  eines  normalen  Fingergelenks  geöffnet 
werden  könnte.   In  einem  solchen  Falle  muss  man^  w&hrend  sonst 
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die  Abtraguog  durch  einen  einfachen  Schnitt  (mit  der  Scheere),  oder 
auch  auf  jede  beliebige  andere  Weise  (z.  B.  durch  die  galvanocausti- 
sehe  Schiingo)  erfolgen  kann,  dafür  sorgen,  dass  ein  Theil  des  Uber- 
zähligen Fingers  zurückbleibt,  um  das  betreffende  Gelenk  geschlossen 
zu  erhalten.  Anfangs  bedingt  dies  eine  kleine  Difformität,  die  aber 
bei  weiterem  Wachsthume  völlig  verschwindet« 

II.    Tenvachsunff  der  Flofer. 

Nicht  selten  finden  sich  zwei  benachbarte  Finger,  selten  mehrere, 
mit  einander  verwachsen,  bei  weitem  häufiger  in  Folge  einer  ursprüng- 
lichen Missbildung,  als  durch  Narbenverkürzung  nach  Verbrennungen 
oder  Ulcerationen.  Die  Art  der  Verwachsung  kann  sehr  verschieden 
sein;  bald  handelt  es  sich  nur  um  einen  gemeinsamen  HautUberzug, 
der  die  beiden  Finger  nach  Art  einer  Schwimmhaut  verbindet,  bald 
um  fibröse,  sog.  fleischige  Verbindungen,  die  durch  Verschmeizung 
des  aponeurotischen  Ueberzuges  der  einzelnen  Finger  entstanden  sind, 
bald  endlich  um  Verwachsungen  der  Knochen.  Die  Verwachsung  der 
Finger  bedingt  in  der  Regel  viel  mehr  eine  Difformitüt,  als  eine  St6- 
rung  der  Function,  namentlich  gilt  dies  für  Verwachsungen  des  vierten 
und  fünften  Fingers. 

In  meiner  Klinik  zeigt  sich  von  Zeit  zu  Zeil  ein  Mann,  an  dessen  rechter  Hand 
alle  Finger,  mit  Ausnahme  des  Daumen,  fest,  jedoch  nicht  knöchern  mit  einander 
verwachsen  sind,  und  der  nichts  desto  weniger  mit  dieser  Hand  so  schnell  und  Mchcr 
sein  Ge\>ehr  zu  laden  und  abzuscbiessen  weiss,  als  vermöchte  er  den  Zeigclinger  isolirt 
zu  bewegen;  er  ist  uls  Wilddieb  berüchtigt. 

Die  Trennung  der  verwachsenen  Finger  hat  mit  der  Schwie- 
rigkeit zu  kämpfen,  welche  die  Narben  Verkürzung  dem  Auseinander- 
heilen überall  bereitet.  Man  erreicht  den  beabsichtigten  Zweck  nur, 
wenn  es  gelingt,  wenigstens  an  dem  einen  Finger  die  zur  Trennung 
der  beiden  Nachbarn  erforderliche  Wunde  per  primam  intentionem 
zur  Heilung  zu  bringen.  Sobald  Wundflächen  einander  gegenüber 
stehen,  erfolgt  auch,  wenigstens  tbeilweisc  Wiederverwachsung.  Daher 
ist  von  dem  blossen  Durchschneiden  der  Verbindung,  wenn  man  auch 
nachher  durch  Heftpflasterstreifen  und  Befestigimg  der  einzelnen  Fin- 
ger auf  den  divergirenden  Branchen  einer  fUnftheiligen  Schiene  die 
Wiederverwachsung  zu  verhüten  sucht,  niemals  ein  vollständiger  Er- 
folg zu  erwarten.  An  der  Basis  der  ersten  Phalanx  die  verbindenden 
Weichtheile  mit  einer  Nadel  zu  durchbohren,  in  deren  SUchcanal 
man  demnächst  Bleidraht  einlegt  und  immer  wieder  einlegt,  bis  dieser 
Canal  völlig  vernarbt  ist,  um  dann  erst  die  übrige  verbindende  Brücke 
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zu  durchschneiden,  —  erscheint  auf  den  ersten  Bück  ebenso  leicht, 
als  rationell;  aber  die  Ausführung  dieses  sog.  Rudtor fernsehen  Ver- 
fahrens ist  Qberaus  zeitraubend ;  viele  Monate  vergehen,  bevor  die  ge- 
wünschte Vernarbung  des  Slichcanals  eintritt  und  der  Erfolg  ist  schliess- 
lich doch  nicht  ganz  sicher;  oft  bleibt  die  Vernarbung  des  Canals  ganz 
aus.  Dieffenbach  empfahl,  aus  der  Volarseite  der  Verbindungsbrücko 
mit  Benutzung  eines  Tbeils  der  Haut  der  Finger  selbst  einen  kleinen 
Lappen  auszuschneiden,  der  mit  seiner  Basis  gegen  die  Hohlhand  hin 
befestigt  blieb  und  mit  seinem  schmalen  Rande,  nach  Durchscbnei- 
dung  der  übrigen  VerbindungsbrUcke,  auf  dem  Handrücken  befestigt 
wurde,  so  dass  er  zwischen  den  beiden  verwachsenen  Fingern,  au 
deren  Basis  einheilend,  ihre  abermalige  Verwachsung  hinderte.  In 
noch  sinnreicherer  Weise  entspricht  der  Anforderung,  dass  die  Wund- 
fläehen  nicht  einander  gegenüber  liegen  sollen,  das  von  Didot  an- 
gegebene Verfahren.  An  dem  einen  Finger  wird  auf  der  Dorsalseite, 
an  dem  anderen  auf  der  Volarseite  die  Haut  durch  einen  Lüngsscbnitt 
getrennt  und  abgelöst,  wobei  die  verbindende  Brücke  gleichfalls  in 
zwei  Hälften  zcrfSlllt,  einen  Dorsallheil,  der  mit  dem  Rücken  des  einen 
und  einen  Volartheil,  der  mit  der  Volarseite  des  anderen  Fingers  in 
Verbindung  bleibt.  An  jedem  der  beiden  Finger  wird  nun  der  ihm 
adhärirende  Lappen  zur  Ergänzung  der  ihm  durch  den  anderen  ge- 
raubten Decke  angeheftet,  an  dem  dritten  Finger  also  z.  B.  der  Dorsal- 
lappen in  der  Art,  dass  der  ursprünglich  dem  Rücken  des  vierten 
Fingers  angehörende  Haulrand  an  die  Volarwunde  des  dritten  Fingers 
angeheftet  wird,  wlihrend  der  am  vierten  Finger  hUngende  Volarlappen 
gegen  die  Dorsalseitc  desselben  herumgeschlagen  und  mit  der  daselbst 
bestehenden  Hautwunde  vereinigt  wird.  Jeder  Finger  hat  also  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  seine  Umhüllung  erhalten;  Wunden  finden 
sich  nur  an  der  Volarseite  des  einen  und  an  der  Dorsalseite  des 
anderen,  nicht  aber  an  den  einander  zugewandten  Seiten.  Aussicht 
auf  einen  günstigen  Erfolg  gewährt  dies  Verfahren  nur,  wenn  keine 
Eiterung  eintritt.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  kann  man  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  die  Lappen  in  der  gewünschten  Weise 
anheilen  und  es  wäre  sogar  partielle  Gangrän  zu  fürchten.  Ucbcrdies 
lassen  die  zurückbleibenden  Narben  Schwerbeweglichkeit  der  Finger 
befürchten. 

Alle  Operationen  der  All  werden  zwecknilissiger  erst  nach 
vollendetem  Waehsthum  ausgeführt,  weil  die  Narben  nicht  mit 
dem  übrigen  Körper  glcichmHssig  wachsen  und  daher,  sobald  es  über- 
haupt zur  Narbcnbildung  gekommen  ist,  bei  der  geringen  Nachgiebig- 
keit der  Haut  an  den  Fingern  Verkrttmmimg  und  Steifigkeit  derselben 
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ZU  erwarten  steht.  Sind  die  Finger  nicht  blos  durch  Weicbtbeile, 
sondern  durch  Verwachsung  der  Knochen  verbunden,  so  ist  von  der 
Operation  ganz  Abstand  zu  nehmen,  da  den  etwaigen  Aussiebten  auf 
Verbesserung  der  Form  die  begründete  Besorgniss  um  eine  Störung 
der  Function  als  gewichtiger  Gegengrund  entgegensteht 

III.    VerkrttmmuBs  und  SteiflskeU  der  Finger. 

Man  bezeichnet  einen  Finger  als  steif  nicht  blos,  wenn  eins  sei- 
ner Gelenke  Uberhaupt  unbeweglich  geworden  ist,  sondeni  auch»  wenn 
er  aus  beliebigem  Grunde  nicht  völlig  gestreckt  oder  nicht  völlig  ge- 
beugt werden  kann.  Im  Grunde  verhält  sich  dies  hier,  wie  an  anderen 
Gelenken:  die  Bewegung  kann  durch  wirkliche  Ankylose,  oder  durch 
Contractur  der  Muskeln,  oder  durch  Anlöthung  der  Sehnen,  oder  duKh 
verkürzte  Narben  behindert  sein.  Bei  der  grösseren  Stärke  der  Beuge- 
muskeln ergiebt  sich  von  selbst  die  Wahrscheinlichkeit  einer  gekrümm- 
ten Stellung,  wenn  auch  bei  dem  vorausgegangenen  Krankheitsprocess 
die  Beuge-  und  Streckmuskeln  gleichmässig  betheiligt  waren.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  hat  aber  die  Entzündung,  von  welcber  die  Con- 
tractur abzuleiten  ist,  ihren  Sitz  ausschliesslich  an  der  Volarseite. 
Daraus  erklärt  sich,  dass  in  den  meisten  Fällen  steife  Finger  gleich- 
zeitig verkrümmte  sind;  keineswegs  ist  dies  aber  immer  der  Fall. 
So  tritt  namentlich  Steifigkeit  in  cxtendirter  Stellung  ein,  wenn  ein 
Theil  der  Ceugcsehncn  nekrotisch  geworden  ist,  oder  wenn  auf  der 
Dorsalseitc  sich  eine  straffe  Narbe,  z.  B.  nach  einer  Verbrennung  ge- 
bildet hat. 

Einer  besonderen  Beschreibung  bedarf  die  Verkrümmung  der 
Finger,  welche  als  permanente  Beugung  bezeichnet  wird.  Man 
findet  dabei  die  erste  Phalanx  gegen  den  Mittelhandknocben  und  die 
zweite  gegen  die  erste  gebeult  während  die  letzte  Phalanx  ihre  nor- 
male Stellung  behält.  An  der  Volarseite  der  leidenden  Finger  siebt 
mau  deutlich  vorspringende  Stränge,  welche  sich  vom  Uandteller  zu 
der  zweiten  Phalanx  hinziehen.  Sucht  mau  die  Finger  zu  strecken, 
so  spannen  sich  diese  Stränge  stark  an  und  diese  Spannung  setzt 
sich  deutlich  auf  die  Aponeurosis  palmaris  und  auf  die  Sehne  des 
Palinaris  longus  fort.  Die  Haut  über  diesen  Strängen  erscheint  ge- 
sund, wird  aber  durch  dieselben  von  den  unterliegenden  Thcilen  abge- 
hoben, wodurch  am  Uebergang  von  der  Mittelhand  auf  den  Finger 
eine  nach  oben  concave  Falte  entsteht.  Die  verkrümmten  Finger 
bleiben  übrigens  normal;  in  den  ilectirten  Gelenken  ist  sowohl  eine 
stärkere  Beugung,  als  auch  Streckung  bis  zu  der  durch  den  erwXbA- 
ten  Strang  geschützten  Grenze  möglich;  letzterer  aber  kann  weder 
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duixh  acüTe  noch  durch  passive  Bewegungen  überwunden  werden, 
sofern  es  nicht  etwa  gelingt,  den  Strang  zu  zerreissen. 

Abgesehen  von  der  alten  Ansicht,  welche  den  Sitz  dieser  Krank- 
heit in  den  Sehnen  suchte  und  ihr  deshalb  den  Namen  CrUpalurm 
lendinum  ertheilte,  haben  sich  wesentlich  zwei  Ansichten  Uber  das 
Wesen  dieser  Krankheit  gegenüber  gestanden:  nach  Dupuytren  han- 
delt  es  sich  um  eine  Verkürzung  der  Aponeurosis  palmaris,  nach 
Goyrand  um  die  Entwickelung  fibröser  Stränge  im  Unterhaut-Binde- 
gewebe. Dass  es  sich  aber  nicht  blos  um  Verkürzung  der  Aponeu- 
rosis palmaris  handeln  könne,  ergiebt  sich  leicht,  wenn  man  die  ana- 
tomische Ausbreitung  derselben  im  Gedächtniss  hat.  Sie  inserirt  nur 
an  der  Basis  der  ersten  Phalanx  und  kann  daher  auch  im  höchsten 
Grade  der  Verkürzung  zur  Krümmung  der  zweiten  Phalanx,  welche 
sich  bei  der  sog.  permanenten  Beugung  constant  findet,  keine  Ver- 
anlassung geben. 

Der  Irrthom  Dopoytren*8  er-  Fig.  115. 

klfirt  sieb  aas  der  Art,  wie  er  seine 
UDlersQchttDg  aoges teilt  hat.  Er  fand, 
nach  Enlfemang  der  Haut,  die  von 
der  Aponeurosis  palmaris  zu  den 
Fingern  hinQbergespannten  Stränge 
und  sah,  dass  nach  deren  Durch- 
sehneidung  die  Beugung  leicht  über- 
wunden werden  konnte,  während  die 
Dorchschneidung  der  Beugesehnen 
keinen  Einfluss  ausübte.  Die  Anord- 
nung der  fibrösen  Stränge  ergiebt 
sieb  aus  Fig.  1 1 3,  welche  nach  einem 
Präparate  von  Goyrand  (nach  Ent- 
fernung aller  Sehnen  und  Muskeln) 
geseichnet  ist.  Sie  erttreeken  sich 
>on  dem  unteren  Theil  der  Apoaeurose 
zu  den  Sehnenscheiden  der  Beuge- 
muskeln und  inseriren  an  ihnen  in 
der  Gegend  der  Basis  der  zweiten 
Phalangen.  An  anderen  Präparaten, 
welche  Goyrand  iS34  der  Akademie 
vorlegte,  fanden  sich  aaeh  Stränge, 
die  mit  der  Aponenrose  gar  keinen 
Zusammenhang  hatten.  Auch  können 
die  Insertionen  im  hohen  Grade  un- 
regelmässig sein  und  bald  diese,  bald  jene  Fmger  betreffen.  Vergl.  Dupuytren 
Lcfoiw  otqUm  de  clUUqtu  ehirurgleaU,  T.  I.  pag.  16,  und  Goyrand,  Memoirts  de 
VAcMdemie  ra^ale  de  mideclue  1S33.  T.  III.  pag.  489,  Oazelte  medicule  1832,  Jan- 
tier, 1835,  pag.  484. 
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Die  Entstehungsgeschichte  dieser  Verkrümmung  ist,  nach  Goyrand, 
folgende:  Bei  Menschen,  die  durch  ihre  Beschttftigung  genöthigt  sind, 
den  Handteller  immerfort  einem  starken  Druck,  namentlich  bei  der 
Handhabung  von  Instrumenten,  auszusetzen,  entwickelt  sich  nicht  blos 
die  Epidermis  zu  einer  gewaltigen  Schicht,  sondern  auch  das  Unter- 
haut-Dindegewebe  wird  fester,  derber  und  in  einzelnen  Strtngen  dem 
fibrösen  Gewebe  Hhnlich.  Muss  nun  eine  solche  Hand  aus  ander- 
weitigen zubilligen  Ursachen  lange  Zeit  ruhig  gehalten  werden,  so 
werden  diese  FaserstrSnge  wegen  der  bei  ruhiger  Haltung  der  Hand 
immer  Statt  findenden  Beugung  der  Finger  nicht  mehr  gedehnt  und 
TerkUrzen  sich,  da  sie  ganz  wie  Narbengewebe  zur  Schrumpfung  ge- 
neigt sind,  allmSlig  immer  mehr.  Die  Finger  stehen  daher  Anfangs 
in  halber,  sp&terhin  in  volistandiger  Beugung.  Die  Verkürzung  jener 
Stränge  steigert  sich  aber  um  so  mehr,  je  mehr  sie  beim  Wieder- 
beginn der  Arbeit  gedrückt  und  gereizt  werden.  Da  sie  an  der  Volar- 
seitc  hervorspringen,  so  trifit  sie  jeder  Druck  beim  Fassen  eines 
Gegenstandes  oder  dgl.  sofort  ausschliesslich  oder  doch  vorzugsweise. 
Die  Extensoren  müssen  in  ihrem  Kampf  gegen  die  Verkürzung  dieser 
Stränge  bald  ermüden,  denn  die  viel  kräftigeren  Flexoren  stehen  den- 
selben zur  Seile.  Deshalb  ist  auch  die  permanente  Krümmung  an 
denjenigen  Fingern,  welche  mit  doppelten  Extensoren  verseheu  sind 
(Daumen  und  Zeigefinger),  viel  seltner  als  an  den  übrigen Au» 
dieser  Pathogenese  erklärt  sich  leicht  die  Erfahrung,  duss  Laudleutf, 
Kutscher,  Lastträger,  Schmiede,  Fechtmeister,  kurz  Männer,  deren 
Beschäftigung  einen  häufigen  Druck  auf  den  Handteller  mit  sich  bringt, 
relativ  häufiger  an  permanenter  Beugung  der  Finger  leiden.  In  ein- 
zelnen Fällen  fand  man  das  Uebcl  erblich,  ein  Mal  auch  angeboren. 
Die  vorerwähnten  prädisponirenden  Momente  können  an  und  für  sich 
zur  Begründung  des  Ucbels  ausreichen,  als  Gelegenheitsursacheu  sind 
alle  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Handtellers  aufzuführen. 

Die  Prophylaxis  erheischt  bei  der  Behandlung  aller  Entzün- 
dungen im  Bereich  des  Handtellers  und  der  Finger  letzlere  möglichst 
frühzeitig  zu  bewegen  und  sie  namentlich  nicht  dauernd  in  llcctirlcr 
Stellung  zu  lassen.  Haben  sich  die  erwähnten  Stränge  aber  erst  ein- 
mal entwickelt,  so  ist  nur  nach  ihrer  Durchschneidung  von  einer 
orthopädischen  Behandlung  Hülfe  zu  erwarten.    Dnpuytren  durch- 

*)  Dieser  Angabe  von  Vi  dal  zuwider,  lehrt  Jobert  {Oaz.  des  kopll,  ISflK  no.  101). 
da»  die  permaneDtc  Kleilun  gewObnlich  am  kleinen  Finger  beginne,  diinn 
auf  den  Ringlkoger  übergebe  tiud  die  übrigen  Finger  meist,  den  Daumen  aber 
immer  vcncboM.  —  Adiulogic  und  Talbngonesc  dieses  tebels  sind  jedenfalls 
Bock  nicht  foHig  atifgeklärt. 
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schuitt  sie  in  querer  Richtung  zugleich  inii  der  bedeckenden  Haut; 
Goyrand  hielt  es  ursprünglich  für  sicherer,  sie  erst  durch  einen 
Längsschnitt  bioszulegen  und  dann,  je  nach  Dedürfniss,  einmal  oder 
luehrnials  zu  durchschneiden,  hat  aber  selbst  die  Vorzüge  der  (zu- 
erst von  A.  Cooper  geübten)  subcutanen  Durchschneiduug  sehr 
bald  eingesehen.  Jedoch  ist  diese  in  Fällen,  wo  die  Stränge  mit  der 
Haut  innig  verwachsen  sind,  nicht  anwendbar.  Dann  muss  die  quere 
Durchschneidung  in  der  von  Dupuytren  angegebenen  Weise  ausge- 
führt werden.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  sorgfältigen  Be- 
festigung der  Hand  und  der  leidenden  Finger  auf  einer  in  eine  ent- 
sprechende .\nzahl  von  Fortsülzen  auslaufenden  Schiene. 

Hängt  die  Verkrümmung  wirklich  von  einer  Ubermllssigen 
Wirkung  der  Beugemuskeln  ab,  sei  es,  dass  diese  sich  in  Con- 
tractur  oder  dass  die  Streckmuskeln  sich  in  Paralyse  befinden,  so 
scheint  die  Durchschneidung  der  Sehnen  der  Beugemuskeln  auf 
den  ersten  Blick  Abhülfe  zu  versprechen.  Dem  glücklichen  Erfolge  einer 
solchen  Operation  sind  aber  die  anatomischen  Verhaltnisse  der  Beuge- 
sehnen sehr  ungünstig.  Will  man  sie  an  den  Fingern  durchschneiden, 
so  muss  man  dabei  die  Sehnenscheide  öffnen.  Dann  bleibt  die  Wieder- 
verwachsung der  durchschnittenen  Sehne  häutig  aus  und  ihre  beiden 
Schnitlilächen  verwachsen  statt  dessen  mit  der  Sehnenscheide  selbst, 
jede  für  sich,  so  dass  dann  die  vorher  zu  stark  gebeugten  Finger 
gar  nicht,  oder  doch  nur  höchst  unvollkommen  gebeugt  werden  kön- 
nen. Auch  die  Durchschneidung  der  Sehnen  im  Handteller  hat,  ab- 
gesehen von  den  Gefahren  der  GePiissverletzung,  die  man  nicht  mit 
Sicherheit  vermeiden  kann,  keine  günstigeren  Erfolge  geliefert  Wollte 
man  den  subcutanen  Schnitt  in  der  Nähe  des  Handgelenks  ausführen, 
so  würde  man  Gefahr  laufen  den  Nerv,  medianus  zu  verletzen  und 
nebenbei  würde  man  nur  in  einzelnen  Fällen  sicher  sein  können, 
auch  wirklich  gerade  die  Sehne,  welche  man  durchschneiden  will,  zu 
treffen.  Die  Durchschneidung  der  Beugemuskeln  selbst  am  Vorderarm 
kann  den  beabsichtigten  Zweck  niemals  erreichen,  da  die  vielfachen 
Ursprünge  der  Beugemuskeln  am  Vorderarm  dieselbe  unwirksam  mathen. 

Wo  es  also  darauf  ankommt  nicht  blos  die  Form,  sondern  auch 
die  Function  der  Finger  wieder  herzustellen  und  wo  anderer  Seits 
wirkUch  eine  Verlängerung  der  Sehnen,  nicht  blos  eine  vorübergehende 
Aufhebung  ihrer  Function,  bewirkt  werden  soll,  —  und  somit  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Contractur  der  Beugemuskeln,  ist  die  Teno- 
toniie  nicht  zu  empfehlen.  Statt  ihrer  wird  die  gewaltsame  Streckung 
in  tiefer  Chloroformnarkosc  stets  zu  versuchen  sein  und  bei  wieder- 
holter Anwendung,  sofern  es  sich  wirklich  um  blosse  Huskelcontractur 
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handelt,  voraussichtlich  auch  zum  Ziele  führen.  Dass  dadurch  gegen 
die  bestehende  LXhmung  der  Streckmuskeln  nichts  ausgerichtet  wird, 
versteht  sich  von  selbst. 

In  vielen  Fullen  kann  es  aber  gar  nicht  mehr  Zweck  der  Be- 
handlung sein,  die  Function  der  Finger  wieder  herzustellen;  es  han- 
delt sich  nur  noch  um  die  Beseitigung  der  furchtbaren  Schmerzen, 
welche  bei  den  höchsten  Graden  der  Ck>ntractur  (bei  völliger  Lähmung 
der  Extensoren)  durch  das  Einwachsen  der  NSgel  in  den  Handteller 
und  die  dadurch  bedingte  Verschwtfrung  hervorgerufen  werden.  Hier 
ist  die  Tenotomie  angezeigt,  wenn  auch  gar  keine  Aussicht  auf  Be- 
weglichkeit des  Fingers  bleibt.  In  vielen  Füllen  gelingt  es,  dem  Finger 
dann  wenigstens  noch  eine  halbgebeugte  Stellung  zu  erhalten,  in  der 
er  beim  Ergreifen  mancher  Gegensttfndc  als  Stütze  benutzt  werden  kann. 

Verkrümmungen  durch  verkürzte  Narben  in  und  dicht  unter  der 
Haut  sind  oft  sehr  schwierig  zu  beseitigen.  Schräge  Durchschneidon§ 
solcher  Stiünge  (nach  Dieffenbach)  gewährt  mehr  Aussicht  auf  Er- 
folg als  quere  Trennung,  weil  bei  jener  die  WundrXnder  sich  an- 
einander in  einer  für  die  Geradstellung  günstigen  Weise  Tersehieben 
können.  Grössere  und  tiefere  Narben  sucht  man  durch  elliplisdie 
Schnitte  zu  exstirpiren,  deren  Längsrichtung  der  Axe  des  Fingers 
entspricht  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  der  Haut  werden  subeoun 
gelöst  und  durch  fortgesetzte  Bewegungen  abermalige  Verwachsung 
verhütet. 

Lässt  sich  die  Form  eines  durch  seine  Verkrümmung  hinderiicbeQ 
Fingers  in  keiner  Weise  verbessern,  so  muss  man  ihn  schliesslich 
amputiren. 

FAnffMi  Caiiltel. 

Amputationen  und  Resectionen. 

Dass  man  an  der  Hand,  und  namentlich  an  den  Fingern,  so  viel 
als  irgend  möglich  zu  erhalten  suchen  muss  und  ungleich  viel  mehr 
erhalten  kann,  als  an  irgend  einem  anderen  Thcile  der  Extremitäten, 
wurde  bereits  bei  den  Verietzungen,  Gap.  L  erläutert.  Dies  gilt  aber 
nicht  Mos  für  Verietzungen,  sondern  auch  für  destnictive  Processe. 
Sind  die  Weichthcilc  auch  in  grossem  Umfange  zerstört,  so  ist  des- 
halb doch  der  entsprechende  Knochen  bei  weitem  nicht  immer  ver- 
loren, und  ist  anderer  Seits  an  der  Nekrose  des  Knochens  nicht  zn 
zweifeln,  so  muss  man  deshalb  nicht  an  der  Erhaltung  der  Weick- 
theilo  verzweifeln.  Wir  werden  also  fUr  die  Amputationen  der  Finger 
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die  früher  im  AlJgeineineu  aufgesleliten  Indicationen  nur  im  alier- 
beschränktesten  Maasse  gelten  lassen  und  sofern  wir  Uberhaupt  eine 
verstummelnde  Operation  ausfuhren,  lieber  eine,  wenn  auch  umständ- 
lichere Amputation  der  Exarticulation  vorziehen,  wenn  durch  erstere 
mehr  erhalten  werden  kann. 

I.    AniputaUaneii  und  EsarilculaltoBeB. 

I.  Gxarticolatio  ossioni  metacarpi.  Alle  Metacarpalknochen  kön- 
nen in  dem  Gelenk  mit  dem  Carpus  exarticulirt  werden;  am  häufig- 
sten kommt  dies  jedoch  an  dem  ersten  und  dem  letzten  vor,  weil 
diese  am  häufigsten  isolirt  erkranken  oder  verletzt  werden.  Die  Ex- 
articulation der  letzten  4  Mittelhandknocben  hat  die  besondere  Gefahr, 
dass  dadurch  zugleich  die  Gelenke  zwischen  den  Handwurzelknochen 
der  zweiten  Reihe  geöffnet  werden.  Man  kann  sich  der  Ovalär-Me- 
ihode  oder  der  Lappenbildung  bedienen.  Wenn  man  die  Wahl 
hat,  so  verdient  erstere  den  Vorzug,  weil  sie  eine  kleinere  Wund- 
flMche  liefert. 

.4.  Ovalür-Methode. 

1.  Exarticulatio  ossis  metacarpi  poliicis.  Man  erkennt 
das  Carpometacarpal- Gelenk  des  Daumen  sehr  leicht  an  der  Hervor- 
ragung, welche  die  Basis  des  ersten  Metacarpalknochens  am  Radial- 
rande des  Daumenballen  bildet  und  welche  sUSrker  hervorspringt, 
wenn  man  den  gestreckten  Daumen  gegen  den  Zeigefinger  hinUber- 
drttngt.  Der  Schnitt  beginnt  mindestens  sieben  Millimeter  oberhalb 
dieser  Uervorragung,  nach  Velpeau  sogar  an  der  Spitze  des  Pro- 
cessus styloideus  radii,  verlKuft  dann  am  Radialrande  des  Daumen 
bis  in  die  Gegend  der  Articulatio  metacarpo-phalangea,  umkreist  dem- 
nächst, die  Volarscitc  und  kehrt  auf  dem  Handrücken  unter  sehr 
spitzem  Winkel  in  den  Anfangstheil  zurück.  Man  kann  den  Schnitt 
aber  auch  auf  dem  Handrücken  in  der  Art  führen,  wie  Fig.  116  (auf 
pag.  703)  angedeutet  ist.  Um  die  angegebene  Schnittitlbrang  sicher 
und  genau  zu  verrichten,  ISsst  man  die  kranke  Hand  durch  einen 
GehUlfen  in  der  Art  fixiren,  dass  er  die  Handwurzel  mit  seiner  einen, 
und  die  vier  letzten  Finger  mit  seiner  anderen  Hand  umfasst.  Der 
Operateur  ergreift  den  fortzunehmenden  Daumen  mit  seiner  linken 
Hand  so,  dass  sein  Daumen  die  Volar-,  sein  zweiter  und  dritter  Finger 
aber  die  Dorsal-Seite  umfassen  und  hält  ihn  in  stark  abducirter  Stel- 
lung; dann  setzt  er  das  schwach  convexe,  schmale  Messer  an  der 
oben  bezeichneten  Stelle  auf  und  durchdringt  in  der  angegebenen 
Schnittlinie  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  mit  krtfltigem  Zuge, 
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indem  er  es  zuerst  gerade  gegen  sich,  dann  aber  mit  einer  kurzen 
Wendung  quer  unter  der  Articuiatio  inetacarpo-phalangea  bindurcb- 
fUbrt  An  deren  Llnarseitc  vcrlässt  das  Messer  die  Wunde,  um  Ton 
der  Dorsalseite  her  wieder  eingesetzt  zu  Tverden  und  dann  io  der 
Richtung  gegen  den  Radius  hin  unter  spitzem  Winkel  wieder  in  den 
Anfangstheil  des  Schnittes,  etwa  in  der  Mitte  der  Dorsalseite  des 
Metacarpalknochens,  zurückzukehren,  indem  man  fortfährt  den  Daumen 
zu  abduciren,  lassen  sich  die  dadurch  gespannten  kleinen  Muskeln 
mit  Leichtigkeit  an  der  Volar-  und  Ulnar- Seite  durchschneiden.  Man 
geht  mit  dem  Messer  hart  am  Knochen  hinab,  um  soviel  als  mög- 
lich Weichlheile  in  der  Wunde  zurückzulassen.  Sobald  man  bis  zur 
Basis  des  Os  metacarpi  gekommen  ist,  dringt  man  in  das  Gelenk  ein. 
Dies  gelingt  am  leichtesten  von  der  Radialscite,  indem  man  die  Basis 
des  Knochens  dorthin  hervordrängt.  Bei  der  dann  folgenden  Durch- 
schneidung der  Gelenkbänder  ist  es  von  Wichtigkeit,  die  sattclfi^nnige 
Gestalt  der  Gclenkflächen  im  Gedächlniss  zu  haben:  die  Basis  meta- 
carpi ist  von  der  Dorsalseite  zur  Volarseitc  concav  und  von  der 
Radial-  zur  Ulnar- Seite  convex.  Sobald  man  mit  der  Klinge  des 
Messers  zwischen  die  Gelenkflächcn  eindringen  kann,  lässt  man  die 
ganze  Schneide  wirken,  so  dass  mit  der  Durchschneidung  der  letzten 
Faser  des  Kapsclbandes  auch  alle  übrigen,  dem  Os  metacarpi  noch 
etwa  adhärirenden  Weichlheile  getrennt  werden.  An  der  Ulnarseite 
des  Gelenkes  darf  man  die  Schneide  niemals  gegen  die  Handwunel 
richten,  weil  man  sonst  leicht  in  die  Gelenkverbindung  des  zweiten 
Metacarpalknochens  eindringen  könnte.  Die  Wunde  vereinigt  sich  sehr 
leicht  und  hinterlässt  eine  unbedeutende  Narbe,  welche,  da  kein  Theil 
derselben  im  Handteller  liegt,  die  Function  der  Hand,  soweit  diese 
ohne  den  Daumen  Uberhaupt  noch  möglich,  nicht  stört. 

2.  Exarticulatio  ossis  metacarpi  digiti  niinimi.  Um  das 
Gelenk,  in  welchem  hier  die  Abnahme  des  Fingers  erfolgen  soll,  sielier 
zu  finden,  geht  man  vom  Processus  styloideus  ulnae  am  Ulnamnde 
der  Hand  abwärts.  Dort  fUhlt  man  zuerst  den  vom  Us  hamatum  und 
dann  den  von  der  Basis  ossis  metacarpi  quinti  gebildeten  Vorsprung. 
Oberhalb  desselben  beginnt  der  Einschnitt  in  der  für  den  Daumen 
besehriebonen  Weise,  steigt  auf  dem  Ulnarrande  des  Mittelhandknochens 
abwirls,  umgeht  die  Articuiatio  metaearpo-phalangea  an  der  Volarseite 
und  kehrt  alsbald  in  den  Anfangstheil  zurück.  Nach  Ablösung  der 
Weichtheile  dringt  man  vom  Ulnarrande  her  in  das  Gelenk  ein«  wo- 
bei die  Schneide  schräg  gegen  die  übrigen  Finger  (abwärts  und  aus- 
Wirts)  gerichtet  sein  muss,  um  den  aufwärts  gerichteten  Höcker  des 
Ol  metaearpi  zu  umgehen.    Nachdem  die  Verbindung  des  Os  meta- 
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carpi  quiQlum  mit  dein  Os  hamatum  völlig  gelöst  ist,  bleibt  immer 
noch  das  Lig.  iaterosseum  zu  trennen  übrig,  durch  welches  der  (Unite 
Mittelhandkuochcn  mit  dem  vierten  verbunden  ist.  Dies  trifft  man  am 
besten,  indem  man  von  der  Volarseite  her  den  Knochen  umgeht  und 
zugleich  durch  Rotation  dem  Messer  von  allen  Seiten  zugängig  macht. 

3.  Für  die  Exarticulation  der  übrigen  Mittelhandkno- 
chen bedarf  es  eines  sehr  langgesti  eckten  Ovaischnitts  auf  dem  Hand* 
rücken,  dessen  Spitze  bis  zur  Handwurzel  reichen  muss,  wie  dies 
Flg.  tl6  am  Zeigefinger  durch  punctirte  Linien  angedeutet  ist.  Der 
an  der  Volarseite  lie- 
gende flach  gewölbte  Fig.  116. 
Theil  des  Ovals  ent- 
spricht der  Rinne,  durch 
welche  die  Finger  sich 
gegen  die  Mittelhand  ab- 
setzen. Nachdem  so- 
wohl die  Haut,  als  die 
Weichtheile  im  Zwi- 
schenknochenraum und 
die  Ligg.  capituloruni 
ossium  metacarpi  hart 
am  Knochen  durch- 
schnitten sind,  wird  das 
Oelcnk  von  der  Dorsal- 
scite  her  mit  der  Messer- 
spitze geöffnet,  dann  ein 
Lig.  interosseum  nach 
dem  anderen  durch- 
schnitten und,  während 
man  den  Knochen  selbst 
erhebt  und  rotirt,  die 
Trennung  der  Volarseite 
des  Kapselbaudes  be- 
wirkt. Alle  Schnitte  müssen  aber  gegen  den  Knochen  gerichtet  sein, 
uro  die  Verletzung  der  an  der  Volarseite  gelegenen  Weichtheile  sicher 
zu  vermeiden.  Die  Heüung  erfolgt  leicht,  indem  die  nunmehr  zu 
Nachbarn  gewordenen  Mittelhandknochen  aneinander  rücken. 

n.  Lappcnbildung. 

Dieselbe  ist  nur  bei  dem  ersten  und  letzten  Mittelhandknochcn 
anwendbar,  gewährt  im  Allgemeinen  auch  bei  deren  Entfernung  keinen 
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Vortheil  und  liinterlSsst  nicht  blos  an  der  Dorsal-,  sondern  aach  in 
der  Volarseite  eine  Narbe,  durch  welche  die  Brauchbarkeit  der  Hand 
gestOrt  werden  kann,  da  solche  Narben  für  Druck,  oft  selbst  gegen 
Berührung  sehr  empfindhch  sind. 

1.  Exarticulatio  ossis  metacarpi  pollicis.  In  der  fttr  die 
ÖTalllr- Methode  angegebenen  Stellung  durchschneidet  man  in  einem 
Zuge  die  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Os  metacarpi  gelegenen 
Weichtheile  hart  an  dem  ersteren  und  dringt  sofort,  mit  nach  der 
Radialseite  gewandter  Schneide,  in  das  Gelenk  ein,  wihrend  der  Daumen 
gestreckt  und  übermSssig  abducirt  wird.  Nachdem  man  mit  dem  Messer 
zwischen  den  beiden  Gelenk -Enden  hindurchgegangen  ist,  wendet 
man  die  Schneide  sofort  gegen  die  Spitze  des  Daumen  und  bildet 
den  zur  Deckung  der  Wunde  bestimmten  Lappen,  indem  man  die  an 
der  Radialseitc  des  Daumen  gelegenen  Weichtheile  bis  an  die  Basis 
der  ersten  Phalanx  mit  langen  ZQgen  abschält.  Um  die  Operation 
gut  und  schnell  ausführen  zu  können,  muss  man  sich  eines  Messers 
bedienen,  dessen  Klinge  lang  genug  ist,  um  grosse  Züge  damit  machen 
zu  können,  ohne  dass  sie  die  Wunde  verlSsst. 

Man  kann  aucli  den  zuletzt  erwähnten  Lappen  zuerst  bilden  ood  iwar  towohl 
nach  Verduin,  als  auch  nach  Langenbeck,  und  dann  das  Gdenk  fon  der  nadial- 
seile  Offnen  und  ganz  zuletzt  erst  den  Knochen  Ton  den  Weichlheilen  an  der  rinnrtlc 
IGsen.  Im  Allgemeinen  hat  dies  keine  Vorzüge  und  ist  schwieriger,  jedoch  kann  mu 
durch  die  Anwesenheit  einer  grossen  ticschwulst  oder  andemeilige  pathologiscbc  Vsr- 
ändeningen  zur  Wahl  dieses  Verfahrens  Veranlasst  werden. 

2.  Bei  der  Exarticulation  des  fünften  Mittelhandkno- 
chens geschieht  die  Lappcnbildung  in  ganz  analoger  Weise,  wie  sie 
eben  für  den  ersten  beschrieben  wurde.  Besondere  Sorgfalt  ist  auf 
die  Durchschncidung  des  Lig.  inlcrosscum  zu  verwenden.  Die  Sdineide 
muss  deshalb,  wenn  man  zwischen  dem  vierten  und  fDnften  Mittd- 
handknochen  bis  auf  das  Gelenk  eingedrungen  ist,  schrig  gegen  den 
vierten  gerichtet  werden,  um  mit  der  Eröffnung  des  Gelenkes  augleicii 
jenes  Band  zu  durchschneiden. 

3.  Die  gleichzeitige  Exarticulation  der  Mittelhandkno* 
chen  der  vier  letzten  Finger  wird  mittelst  Lappenbildung  in 
folgender  Weise  bewirkt  Nachdem  man  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  die  Basis  des  (linden  Mittelhandknochens  und  dieser  gegenüber, 
dicht  am  Garpometacarpal- Gelenk  des  Daumen  die  Basis  des  zweiten 
Mittelhandknochen  gefunden  hat,  setzt  man  auf  diese  den  DauuMn 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf,  indem  man  die  kranke  Hand 
von  der  Volarseite  umfasst,  und  führt  auf  der  Dorsalseite  einen  mit 
der  Convexitat  gegen  die  Finger  gerichteten  halbmondförmigen  SchniU 
bis  auf  die  Knochen,  von  dem  einen  dieser  Punkte  bis  zum  andern. 
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Von  dem  Radial-Ende  dieses  Schnittes  ausgehend,  spähet  ein  zweiter 
die  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  gelegenen  Weichtheile.  Der 
durch  den  ersten  halbmondförmigen  Schnitt  umgrenzte  Lappen  wird 
bis  zu  seiner  Basis  abgelöst  und  zurückgeschlagen.  Die  Dorsalseite 
der  vier  Kapselbändcr  wird  geöffnet  und  die  Basis  der  Mittelhand- 
knochen durch  starke  Beugung  derselben  hervorgedrüngt.  Hierauf 
werden  nach  und  nach  mit  kleinen  Schnitten  die  Kapsclbflnder  gttnz* 
lieh  gelöst,  bis  man  mit  der  vollen  Klinge  des  Messers  die  Bases  der 
Mittelhandknochen  umgehen  kann,  um  schliesslich  mit  einem  kräftigen 
Zuge  aus  den  Weichtheilen  der  Hohlhand  einen  entsprechenden  Volar- 
lappen  zu  bilden. 

Der  Cirkelschnitt  liefert  ein  ebenso  gutes  Resultat,  wenn  man 
ihn  in  der  Richtung  von  der  Commissur  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger zur  Basis  des  fünften  Mittelhandknochens  ausführt.  Ob  die 
Operation  dadurch  einfacher  wird  (Vi  dal),  mag  dahingestellt  bleiben. 

H.  Bscartlculalio  digiloram  (phalangis  l.).  Wenn  die  Weich- 
theile in  der  Umgebung  des  Gelenkes  gesund  sind,  so  hat  man  die 
Wahl  zwischen  allen  möglichen  Methoden;  meist  ist  dies  aber  nicht 
der  Fall  und  die  Schnittführung  wird  daher  durch  die  bestehende 
Verletzung  oder  Erkrankung  bestimmt.  Kann  man  wählen,  so  dürfte 
die  OvalUr- Methode  den  Vorzug  verdienen.  Die  Lappenbildung  kann 
in  höchst  mannigfacher  Weise  erfolgen:  ein  seitlicher  Lappen,  Fig.  116 
am  fünften  Finger,  ein  Volarlappen,  ein  Dorsallappcn ,  zwei  seitliche 
Lappen,  Fig.  116  am  dritten  Finger,  ein  Volar-  und  ein  Dorsallappen. 

Einer  genaueren  Beschreibung  bedarf  nur  die  Ausführung  des 
Ovalschnitts.  Ein  Gehülfe  hült  die  Nachbarfinger  weit  von  einander, 
ein  zweiter  fixirt  nöthigen  Falls  die  Hand.  Der  Operateur  beugt  den 
zu  entfernenden  Finger,  indem  er  ihn  mit  dem  Daumen  an  der  Volar-, 
oiit  dem  Zeigefinger  an  der  Dorsal -Seite  (oder  aber  auch  mit  einer 
Hakenzange)  fasst.  Der  Schnitt  beginnt  auf  dem  Knöchel  (cafituhtm) 
des  Os  metacarpi,  das  Messer  geht  auf  der  der  rechten  Hand  des 
Operateurs  entsprechenden  Seite  schr9g  am  Finger  abwärts  gegen  die 
Volarseite  und  wird  dann  etwas  unterhalb  der  Fingcrfalte  quer  durch 
die  Weichtheile  gezogen,  indem  der  Finger  selbst  gestreckt  und  empor- 
gehoben wird.  In  das  Ende  dieses  Schnittes  wird  es  von  der  Dorsal- 
seite aus  wieder  eingesetzt  und  zum  Knöchel  zurückgeführt.  Hat  ein 
Zug  nicht  hingereicht,  so  dringt  man  mit  einem  zweiten  bis  aufo 
Gelenk,  öffnet  dies  von  der  einen  Seite  her,  indem  man  den  Finger 
nach  der  anderen  Seite  hinüber  wendet  und  den  Gelenkvorsprung  der 
Phalanx  umgeht,  und  durchschneidet  dann  mit  der  Kapsel  zugleich 
in  einem  Zuge  die  noch  unversehrt  gebliebenen  Sehnen. 

Dardeleben  (Vidal),  CMrarife.  IT.  Vv> 
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Dupuytren  und  in  neuester  Zeit  Adelmann  haben  geralben, 
statt  der  Exarticulalion  eines  Fingers  immer  die  Amputation  dicht 
oberhalb  des  Capitulum  ossis  metacarpi  auszufnhren.  Diese 
Operation  hat  bei  Anwendung  der  KettensSge,  auch  ohne  Yorberige 
Exarticulalion  des  Fingers,  keine  Schwierigkeiten;  aber  Phlegmone 
des  Handtellers  wird  danach  mehr  gerurchtet,  als  nach  der  Exarticu- 
lation  Deshalb  begnügt  man  sich,  wenn  es  angeht,  auch  hier  dem 
conservaliven  Princip  folgend,  lieber  mit  der  Exarticulation ,  wenn 
auch  jene  Amputation  wirklich  den  von  Dupuytren  und  Adelmann 
gerühmten  Vorzug  gewährt,  dass  die  zurückbleibende  DifformitSt  der 
Hand  eine  geringere  ist. 

IH.  Kxnrticnlatio  phnlangis  (H.  et  III.).  Für  die  Exarticulalion 
der  zweiten  und  dritten  Phalanx  deuten  die  an  der  Dorsal-  und  Volar- 
Seitc  der  Finger  befindlichen  Furchen  die  Schnittlinie  an.  Eine  be- 
sonders tiefe  Furche  deutet  auf  der  Volarseite  die  Stelle  des  Gelenks 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx  an,  die  der  Mittelhand  zu- 
nHchstgclegene  entspriclit  am  genauesten  dem  Gelenk.  Die  Volarfurcbe 
am  zweiten  Phalangengelenk  entspricht  demselben  nicht  ganz  genau, 
sondern  liegt  etwas  hOher,  genauer  wird  die  Stelle  dieses  Gelenkes 
durch  die  tiefste  der  zahlreichen  Dorsalfalten  angedeutet.  Beugt  man 
die  Phalangen,  so  springt  das  Capitulum  der  nächst  oberen  Phalanx 
als  Knüchel  deutlich  hervor. 

J.  Lappenschnitt.  Wo  die  Wahl  der  Methode  freisteht,  bildel 
man  einen  kleinen  Dorsal-  und  einen  grösseren  Volar-Lappen. 
Dies  geschieht,  nach  Loder,  in  folgender  Weise:  Ein  Gehülfe  häli 
den  kranken  Finger  und  drängt  zugleich  die  Nachbarfinger  etwas 
zurück,  der  Operateur  ergreift  die  zu  entfernende  Phalanx  mit  der 
linken  Hand,  beugt  sie  gegen  die  vorhergehende  und  dringt  von  der 
Dorsalseite  her  sofort  in  das  Gelenk  ein,  indem  er  rechtwinklig  gegen 
diese  Phalanx  die  eine  Flüche  der  Klinge  nach  Oben,  die  andere  nach 
Unten  gewandt,  dicht  vor  dem  Knöchel  incidiil.  Der  Gehülfe  zieht 
die  dadurch  gebildete  Hautkappe  sofort  zurück,  wShi^end  der  Operatevr 
die  Ligamenta  lateralia  durchschneidet  und,  ohne  die  Haut  gegen  die 
Volarseite  hin  weiter  zu  incidircn,  die  Basis  der  zu  entfemenden 
Phalanx  mit  dem  Messer  umgeht  und  die  Klinge,  mit  abwSrts  ge- 
richteter Schneide,  in  kurzen  Zügen  hart  an  der  Volarseite  des  Kno- 
chens hinabführt,  um  schliesslich  einen  drei  bis  vier  Linien  langen 
Volarlappen  zu  bilden.  Um  die  letztere  Bewegung  des  Messers  nicht 

*)  Ich  bekeoDf  übrigens,  dass  ich  unter  5  Fällen  von  Ampulalio  ossis  metacarpi 
kein  einziges  Mal  diese  Phlegmone  habe  folgen  sehen. 
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zu  hindern  und  die  Weichtheile  möglichst  stark  gegen  die  Volarseite 
hinzudrängen,  müssen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand, 
welche  ursprünglich  auf  der  Dorsal-  und  Volar- Seite  liegen,  sobald 
die  Klinge  hinter  die  Basis  der  Phalanx  gelangt  ist,  zu  den  beiden 
Seiten  derselben  ihren  Platz  nehmen.  Anfängern  wird  es  gewöhnlich 
schwer  in  dieser  Weise  die  Phalanx  festzuhalten. 

Lisfranc  empfiehlt,  zuerst  den  Lappen  aus  der  Volarseite  zu  bilden,  indem  man 
die  Weichtheile  mit  zwei  Fingern  von  den  Seiten  her  zusammendrückt  und  ein  schmales, 
spitzes  Messer,  mit  der  Schneide  abwärts  gerichtet,  an  der  Volarseite  des  Gelenkes 
und  hart  am  Knochen  von  der  einen  Seite  zur  anderen  hindurchstosst.  Nachdem  der 
Lappen  gebildet  und  zurückgeschlagen  ist,  streckt  und  dehnt  man  den  Finger  mög- 
lichst stark,  setzt  das  Messer  mit  der  Schneide  genau  in  der  Gelenklinie  auf  die 
Volarseite  des  Gelenkes  und  dringt  mit  einem  kräftigen  Zuge  durch  das  Gelenk  selbst 
und  durch  die  Weichtheile  des  Fmgerruckens.  Die  Ausfuhrung  dieses  Verfahrens  er- 
heischt viel  mehr  Uebung,  ohne  ToHheil  zu  gewähren. 

Man  kann  auch  zwei  Lappen  bilden,  indem  man  nahe  unter  der  Basis  der  zu 
entfernenden  Phalanx  einen  Cirkelscfanitt  macht  und  darauf  zwei  Seitenschnitte  bis 
ins  Gelenk  fallen  lässt.  —  Auch  wird  man  nÖthigen  Falls  mit  einem  Dorsal-  oder 
einem  seitlichen  Lappen  sich  zu  helfen  wissen. 

B.  CirkelschnilL  Etwa  zwei  Linien  unterhalb  des  Gelenkes 
umkreist  man,  bei  möglichst  stark  aufwärts  gezogener  Haut,  mit  einem 
kräftigen  Schnitt  die  zu  entfernende  Phalanx,  befördert  die  Zurück- 
ziehung der  Haut  durch  leichte  Messerzüge,  die  das  subcutane  Binde- 
gewebe trennen,  beugt  die  Phalanx  und  dringt  dann  von  der  Dorsal- 
seite in  das  Gelenk  ein,  durchschneidet  die  Seitenbänder  und  schliesslich 
die  Beugesehnen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  nach  der  Exarticulalion  einer  Phalanx 
reicht  in  der  Regel  die  vorübergehende  Anwendung  der  Kälte  aus, 
zur  Vereinigung  Heftpflaster.  Jedoch  ist  man  der  ersten  Vereinigung 
gewiss  viel  sicherer,  wenn  man  einige  Nähte  anlegt.  Die  Unterbin- 
dung der  Arterien  wird  nothwendig,  wenn  die  Blutung  andauert.  Sic 
ist,  wenn  man  wegen  organischer  Erkrankungen  operirt,  oft  viel  hef- 
tiger, als  man  glauben  sollte,  wenn  man  an  das  normale  Caliber  der 
Arteriae  digitales  denkt.  Diese  können  sich  unter  solchen  Umständen 
erheblich  erweitern. 

IV.  Ampnlatio  phalaugam.  Cirkelschnitt  oder  Lappenschnilt  wie 
bei  der  Exarticulation,  dann  Zurückhaltung  der  Weichtheile  mit  einer 
gespaltenen  Gompresse  und  Durchsägung  des  Knochen  mit  einer  mög- 
lichst feinen  Säge. 

Vor  Einführung  der  Betäubungsmittel,  als  es  noch  darauf  ankam, 
möglichst  schnell  zu  operiren,  bediente  man  sich  oft  des  Meisseis, 
um  eine  Phalanx  zu  amputiren  und  beschrieb  dieses  Verfahren  als 
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Dactylomyleusis.  Der  zu  amputirende  Finger  wird  mit  der  Dorsal- 
seite auf  einen  festen  Tisch  gelegt  und  durch  einen  GehQlfeD  gehaUeo, 
der  sich  zugleich  bemüht,  die  Weichtbeile  möglichst  stark  zurückzu- 
ziehen. Der  Operateur  setzt  auf  die  Volarscite  einen  sehr  seharfei 
und  den  Finger  an  Breite  Uberragenden  Mcissel,  den  er  mit  der  linkea 
Hand  hUlt,  während  die  rechte  mit  einem  schweren  Hammer  einen 
möglichst  starken  Schlag  auf  denselben  führt.  Selten  gelingt  es,  auf 
diese  Weise  hinreichend  viel  Weichtheile  zur  Bedeckung  des  Knochen- 
Stumpfs  zu  gewinnen  und  somit  die  Möglichkeit  zur  ersten  Vereini- 
gung herbeizuführen,  während  nach  einer  gut  ausgeführten  Amputation 
oder  Exarticulation  der  Phalangen  in  den  meisten  Fällen  die  Vereini- 
gung per  primam  erfolgt. 

II.  ReM«U«iieii. 

Wir  zählen  hierher,  dem  allgemeinen  Sprachgebrauch  entsprechend, 
nicht  blos  die  eigentlichen  partiellen  Resectionen,  sondern  auch  die 
Exstirpation  einzelner  Knochen. 

I.  Exstirpation  der  Haudwnrzelkuoeheu.  Um  sämmtlicbe 
Handwurzelknochen  zu  entfernen,  mtlsste  man  an  jeder  Seite  des 
Carpus  einen  Längsschnitt  von  zwei  Zoll  und  von  dessen  Mitte  einen 
kleinen  Querschnitt  gegen  den  Handrücken  hin  machen,  worauf  dann 
von  den  Seiten  her  das  Handgelenk  zu  eröffnen  und  zuerst  die  obere, 
dann  die  untere  Reihe  der  Handwurzelknochen  mit  vorsichtigen  Schnit- 
ten zu  lösen  und  herauszuziehen  wäre.  Da  es  sich  immer  um  die 
Entfernung  kranker  Knochen  handeln  würde,  so  möchte  e^  schwierig 
sein,  sie  gehörig  zu  fassen,  zumal  die  umgebenden  Weichtheile  ge- 
wiss verdickt  und  starr  sein  werden.  Diese  Operation  gewährt  voraus- 
sichtlich keinen  Vorthcil,  ist  auch  in  dieser  Weise  noch  nicht  aus- 
geführt worden,  sondern  immer  nur  in  Verbindung  mit  Reseclion  der 
Vorderarm-  oder  der  Mittelhand-Knochen,  wo  dann  wegen  der  grösseren 
Schnitte  in  den  Weichlheilen,  zumal  nach  Entfernung  der  unteren 
Enden  der  Vorderarmknochen,  die  Schwierigkeiten  geringer  sind. 

Die  Exstirpation  einzelner  Handwurzelknochen  hat  so- 
wohl bei  Caries  als  bei  Verletzungen  wiederholt  zu  günstigem  ErMge 
geführt  und  die  schon  in  Aussicht  gestellte  Exarticulation  der  Hind 
umgehen  lassen.  Freilich  bleibt  es,  namentlich  in  den  FUlen  tob 
Caries  zweifelhaft,  ob  nicht  auch  ohne  Operation  die  Heilung  ebenso 
gut  erfolgt  wäre.  Man  macht  am  besten,  je  nach  der  Lage  des  Kno- 
chens, auf  dem  Handrücken  mit  Schonung  der  Sehnen  einen  Längs- 
schnitt, legt  den  Knochen  völlig  bloss,  löst  ihn  zuerst  durch  Trennung 
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der  Dorsaibänder  von  seinen  Nachbarn  und  wälzl  ihn  mit  Zange  oder 
Ilaken  soweil  hervor,  um  auch  die  VolarbXnder  und  die  Ligg.  interossca 
mit  kui*zeu  Zügen  eines  kleinen  Messers  oder  mit  der  Hohlscheere 
lösen  zu  können.    Die  Heilung  erfolgt  sehr  langsam. 

Asthley  Cooper  eistirpirte  zuerst  einen  Handwurzelknocbcn ,  nämlich  das  Os 
naviculare,  weiches  aber  schon  zum  Theil  aus  seinen  Verbindungen  gelost  war.  Ob- 
gleich auch  die  Arteria  radialis  und  die  drei  ersten  Strecksebnen  zerrissen,  überdies 
das  Handgelenk  weit  geöffnet  war  (Verletzung  durch  eine  Maschine),  erfolgte  doch 
Heilung.  A.  Cooper  empfiehlt,  auf  Grund  dieses  Falles,  bei  allen  ähnlichen  Disloca- 
lionen  und  Zertrümmerungen  der  Handwurzelknochen  die  Amputation  der  Hand  durch 
Exstirpation  der  einzelnen  Handwurzelknochcn  zu  umgeben. 

Vclpeau  entfernte  das  Os  hamatum  zugleich  mit  den  beiden  auf  ihm  articuli- 
rcnden  Mitlelhandknochen.  Nach  Trennung  der  Dorsalbänder  schob  er  einen  Spatel 
zwischen  das  Os  capitatum  und  hamatum,  drängte  letzteres  durch  Hehelbewegongen 
\oui  ersteren  ab  und  konnte  nun  leichler  die  Palmarbänder  lösen.  Dasselbe  wurde 
in  dem  Gelenk  mit  dem  Os  triquetrum  ausgeführt.  Die  Durchscbneidung  der  Volar- 
bänder  muss  stets  mit  grosser  Vorsicht  geschehen,  weil  hier  Arter.  und  Ner?.  ulnaris 
sehr  nahe  liegen. 

II.  Exstirpatiou  der  MiUelhaiidkiiocheu.  Der  Mittelhandknochen 
des  Daumen  wird  durch  einen,  seine  Gelenk-Enden  etwas  UbeiTagen- 
den  Schnitt  längs  seines  Radialrandes  blossgelegt,  vorsichtig  von  allen 
Weichtheilen  entblösst  und  dann  zuerst  aus  dem  Carpalgelenke  ge- 
löst, um  ihn  allmälig  unter,  stetiger  Ablösung  der  Weichtheile  der 
Volarseite  auch  im  Phalangengelenk  zu  exarticuliren.  Der  nach  der 
Heilung  stark  verkürzte  Daumen  erlangt  schliesslich,  wenn  auch  erst 
nach  längerer  Zeit,  Kraft  und  Beweglichkeit  wieder  (Ried).  Aehnlich 
verföhrt  man  am  kleinen  Finger;  jedoch  exarticulirt  man  hier  zuerst 
das  Phalangengeienk  als  das  leichter  zu  lösende.  Ebenso  an  den 
übrigen  Metacarpalknochen,  fUr  deren  Exstirpation  der  Einschnitt  auf 
der  Dorsalseite  zu  machen  ist.  Nach  ihrer  Entfernung  wird  der  ent- 
sprechende Finger  nicht  erheblich  verkürzt,  weil  die  benachbarten 
Metacarpalknochen  durch  die  Narbe  aneinander  gezogen  werden. 

III.  Die  Resection  iu  der  Articiilalio  metacarpo-phalaugea  ist 
sowohl  an  einem,  als  an  beiden  Gelenk -Enden  ausgeführt  worden. 
Beide  abzusägen,  wenn  nur  eins  krank  ist,  gewähi*t  keinen  Vortheil. 
Die  Veranlassung  gab,  ausser  Caries,  auch  Verrenkung  (des  Daumen), 
wenn  sie  anderweitig  nicht  eingerichtet  werden  konnte.  Ein  Längs- 
schnitt reicht  für  die  Ausführung  der  Operation  hin;  jedoch  ist  von 
einigen  Wundärzten  zur  grössem  Bequemlichkeit  die  Lappenbildung 
angewendet  worden.  Am  Daumen  und  am  Zeigelinger  incidirt  man 
auf  der  Radialseite,  am  kleinen  Finger  auf  der  Ulnarseitc,  am  dritten 
und  vierten  Finger  auf  der  Dorsalseite.    Die  Brauchbarkeit  des  Fin- 
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gcrs  wird  durch  diese  Operalion,  selbst,  wenu  feste  Ankylose  nacli- 
folgt,  heiuahe  vollständig  erhalten. 

Resectionen  in  der  Continuität  der  Mittelhandknochcn  oder  der 
Phalangen,  sowie  Resectionen  in  den  Interphalangen- Gelenken  mikI 
selten  vorgekommen  (namentlich  letztere,  fast  nur  bei  coiuplicirten 
Luxationen),  könnten  aber  doch  in  einzelnen  Fällen  von  Werth  sein. 
Ihre  Ausführung  bedarf  keiner  besondern  Beschreibung. 


I£liiiiiiil¥lersls8te  Abthellnng. 


Krankheiten  der  Httftgegend. 

Die  Erkrankungen  des  Hüftgelenks  und  seiner  Umgebungen  sind, 
selbst  nach  Abzug  der  von  uns  bereits  frilher  (Abtheilung  XXXIV.) 
erläuterten  Krankheiten  der  Sehenkelbeuge,  doch  als  sehr  häufig  zu 
bezeichnen,  die  Mehrzahl  derselben  ist  gefährlich  und  ihre  specielle 
Diagnose  macht  wegen  der  Tiere,  in  welcher  das  Gelenk  liegt,  diagno- 
stische Schwierigkeiten.  Indem  wir  von  den  Fracturen  dieser  Gegend 
{Fraciura  colli  femoris  und  fraclura  acetabuli)^  so  wie  von  den  trau- 
matischen Verrenkungen,  welche  bei^eits  im  11.  Bd.  beschrieben  sind, 
hier  absehen,  bleiben  uns  hauptsächlich  die  angebornen  Verrenkungen 
und  die  Entzündungen  des  Hüftgelenks  mit  ihren  weiteren  Folgen  zu 
betrachten  übrig. 

Topographie. 

Die  Huftgegend  wird  nach  Oben  durch  die  Crista  ilei,  nach  Unten  durch  die  Ge- 
sästralte  und  die  (gedachte)  Verlängerung  derselben  ringsum  den  Schenkel  begrenzt. 
Vom  lind  oben  geht  sie  in  die  Schenkelbeuge  über,  hinten  in  die  Regio  sacraJis.  Ab- 
gesehen Ton  der  Scheokelbeuge  enttpricht  sie  also  ungefibr  dein  Umfange  des  Glutciis 
maiimus.  Ihre  Wölbung  terdankt  diese  Gegend  wesentlich  dem  grusacn  Trochanter, 
der  als  ein  deutlich  sichtbarer  and  fühlbarer  Höcker  in  der  Höhe  der  Spina  iscbii 
und  der  Steissbeistpitze  nach  Aussen  henrorragt.  Die  Haut  dieser  Region,  sowie  das 
subcntane  Bindegewebe  sind  fon  erheblicher  Dicke,  auf  dem  grossen  Trochanter  und 
auf  dem  Tuber  iachii  finden  sich  meist  subcutane  Schleimbeutel.  Unter  den  Muskeln 
ist  der  Gl  Uten s  maiimBS  im  Bereich  seiner  hintern  Hilfte  von  einer  dünnen,  weiter 
nach  Vom  aber  von  einer  sehr  starken  Aponenrose  bedeckt,  welche  weiter  abwärts  in 
die  Fascia  lata  übergeht  und  mit  dem  Muskelfleisch  zum  Theil  innig  Terwachsen  ist. 
Von  der  innen  Fliehe  dieser  Sebnenhaut  setzen  sich  zahlreiche  fibröse  Septa  zwischen 
die  einaelnen  Bündel  des  Gluteus  maxinus  fort,  welche  sammtlich  einen  scbrig  ab- 
wärts und  auswärts  gerichteten  Verlauf  haben.  Zwischen  der  breiten  Sehne,  in  welche 
der  Muskel  endet,  und  dem  Trochanter  major  befindet  sich  stets  ein  Scheimbeutel. 
In  vordem  Viertel  des  Unifangs  der  Regio  gtalea,  liegt,  vom  Glutens  maximus  unbe- 
deckt, aber  von  derselben  Fascie  überzogen,  der  vordere  Theil  des  Gluteus  medius, 
der  schräg  abwärts  zu  der  Aossenflache  des  grossen  Trochanter  verläuft.   Der  hintere 
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Heil  dies«  Muske!«  reicht,  bedeckt  vuiu  GIulcus  uiaxiuiu«,  bi»  zum  hucbfetcn  Funkle 
der  locisora  iscbiadica,  sein  liinterer  Rand  eutspricbl  an  dieser  Stelle  dem  oberen 
nande  des  Pyramidalis  (PyrlformU),  der,  von  der  vorderen  Hacbe  des  Kreuibeins 
entspringend,  über  dein  Lig.  spinoso-sacrum  das  Decken  verlüssl,  uro  zur  Fossa  Irocban- 
terica  zu  verlauren.  Unter  dem  (iluteus  uiedius  liegt  erst  der  Üluteus  miniuius, 
dessen  Sehne  zum  vorderen  Tbcile  des  grossen  Trocbanter  verlauft.  Weiler  ab^jrls 
gegen  das  Tuber  iscbii  finden  sieb  dann,  von  diesem  selbst  und  der  Spina  ischii  ent- 
springend, die  beiden  Gemelli,  zwischen  denen  die  Sehne  des,  aus  der  Incisiin 
iscbiadica  minor  heraustretenden  Obturator  internus  verlauft,  um  sich  mit  ihnen 
gemeinsam  in  der  Fossa  (rochanterica  zu  befestigen.  Zwischen  dem  Bande  der  locisur 
und  der  Sehne  \les  Obturator  liegt  ein  Schicimbeutel.  Unterhalb  der  Gemelli  Anden 
nir  den,  vom  Tuber  ischii  zum  hintern  Rande  des  Trocbanter  quer  binubergetpannirD 
Ouadratus  femoris.  Das  zwischen  diesen  Muskeln  gelegene  Bindegewebe  hAagt 
mit  demjenigen  des  Beckens  durch  die  Incisura  iscbiadica  zusammen.  In  ihm  verlanfeo 
die  aus  der  Hypogastrica  zur  Hüfkgcgend  heraustretenden  Gefasse.  Am  meisten  nach 
Oben  gelegen,  tritt  die  G lutea  oberhalb  des  H.  pyramidalis  durch  die  Incis.  ischiadica 
henor  und  theilt  sich  sogleich  in  zwei  Aeste,  von  denen  der  eine,  oberflichlicbcr  ver- 
laufend, zwischen  dem  Glut,  maximus  und  medius  nach  Aussen  tritt,  der  andere, 
tiefere,  zwischen  dem  Medius  und  Ninimus  verlauft.  Unterhalb  des  ISramidalis  tritt 
die  Ischiadica  henor  und  theilt  sich  sofort  in  mehrere  Aeste,  von  denen  der  oberste 
mit  dem  N.  ischiudicus  abwärt?  verläuft.  Durch  denselben  Tbeil  der  Incis.  ischiadica 
tritt  auch  die  Art.  pu  den  da  communis  beniir,  wendet  sich  aber  sogleich  ua  die 
Spina  ischii  wieder  einwärts  ins  Becken,  um  an  der  inneren  Seite  des  Sitibcins  weiter 
zu  verlaufen.  Uchcrdies  gehören  der  Huftgcgend  noch  an  die  Endäste  der  untern 
Arteriae  lumbares,  dor  Art.  ilio-lumbuli«,  der  Circuiunexa  iliuui,  der  Obturaiuria  und 
des  obersten  Bamus  pcrforans  der  Art.  profunda  femuris,  welche  alle  untereinander 
und  mit  den  vorher  erwähnten  Aesten  anastomosircn.  Von  den  Nerven  der  liegend, 
welche  »ämmllich  aus  dem  Plexus  «senilis  entspnngen,  ist  der  Ischiadicus  der  bri 
Weitem  brdculendste.  Er  tritt  durch  den  unteren  Tlieil  der  Incisura  ischiadica,  din 
unteren  Bande  des  M.  pynimidalis  aus  dem  Becken  henor  und  steigt  sofort  geradr 
abwärt«!  in  der  Rinne  zwischen  dem  hinteren  Rande  der  Pfanne  und  dem  Tuber  iscfan. 
Bei  seinem  Aublrilt  aus  dem  Becken  wird  er  von  dem  Gl.  maximus,  dem  Pyrami- 
dal is,  dem  Obturator  internus  (d.h.  der  Sehne  desselben),  den  Gemelli  nmi 
dem  Quadratus  femoris  bedeckt;  mit  ihm  zugleich  tritt  der  N.  gluteus  inferiuf 
henor,  wihrnid  der  N.  gluteu^  superior  mit  der  gleichnamigen  Arterie  das  Becken  verläs»!. 

Das  Hüftgelenk,  als  der  eigentliche  Mittelpunkt  dieser  Gegend  und  der  Au^ 
gangspuukt  für  die  Mehrzahl  ihrer  wichligsteu  Krankheiten,  muts  in  seinen  aualomi- 
sehen  Verhältnissen  bei  jeder  Untersuchung  und  bei  jeder  Operation  in  dieser  Gegeud 
dem  Arzte  klar  vur  Augen  stehen.  Die  Gelenkpfanne,  mit  ihrer  Oefiinng  gach  Aussen 
und  zugleich  ein  Wenig  nach  Vom  und  Unten  sehend,  stellt  etwa  die  Hälfke  einer 
Ilohlkugel  fim  5  Centimeter  Durchmesser  dar.  Sie  liegt  oberhalb  des  Tuber  ischii. 
nahe  unter  der  Spina  iiii  anterior  inferior.  Der  Rand  der  Pfanne  zeigt  verschiedene 
Einbiegungen  und  llenorragungen ;  die  eine  der  letzleren  liegt  nach  Oben  und  ein 
Wenig  nach  Aussrn,  die  zweite  unten,  nahe  über  dem  Tuber  ischii ^  die  dritte  »irl 
von  der  Emioentia  ilio-pectinea  gebildet.  Drei  Ausschnitte  finden  sich  swischcn  üescn 
Henorragungeo;  der  tiefste  liegt  nach  Unten  und  Innen  und  ist  gegen  daa  Forunen 
ovale  gerichtet,  der  grössle  (weiteste)  ul»er  liegt  nach  Hinten.  Der  Gelenkfcnnrpet 
kleidet  die  ganze  Pfanne  aus  bis  auf  die  dem  uotereo  Ausschnitt  nahe  gelegeae  SiclK 
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an  welcher  sirh  das  Lig.  (eres  bcfesligf.  Der  Pfanncnrand  igt  von  dem  Labnim  car- 
tilugineum  uberkleidcl,  weiches  die  forenväbntcii  Uuebeiiheiteii  des  kDochernen  Randes 
fast  ganz  ausgleicht,  über  den  unteren  Ausschnitt  aber  (hiclswa  acelabuli)  eine  Brücke 
bildet  und  denselben  somit  in  ein  Loch  venvnndelt.  Das  Labrum  cartilagineum  sitzt 
mit  einer  breiteren  Basis  auf  und  endet  mit  einem  dünnen  Saum.  Die  Ton  letzterem 
umfa«ste  Oelfnung  ist  enger  als  der  Eingang  der  knöchernen  Pfanne.  Der  Uand  des 
knorpeligen  Labrum  greift  über  deo  grossten  Durchmesser  des  Scbeokelkopfes  hinaus, 
»o  dass,  wenn  man  diesen  Knorpelring  naturgemSss  als  integrircnden  Tbeil  der  Pfanne 
betrachtet,  weit  über  die  Hälfte  des  Schenkelkopfs  von  ihr  umfasst  wird.  Der  Schenkel- 
kopf  seiner  Seils  stellt  zwei  Drittel  einer  Kugel  dar  und  füllt  die  Pfanne  öberall  genau 
ans,  er  ist  aufwärts  und  einwärts  gerichtet  und  sieht  zugleich  ein  Wenig  nach  Vorn. 
Seine  Kicbtung  wird  durch  diejenige  des  Schenkelhalses  bestimmt.  Dieser  ist  von 
Vorn  nach  Hinten  abgeplattet,  am  unteren  Rande  länger,  als  am  oberen  und  geht 
nach  Aussen  in  den  Trochanter  über,  der  sich  aber  oberhalb  des  Schenkelhalses  in 
der  Richtung  der  Diapbyse  des  Schenkclbeins  noch  weiter  fortsetzt.  Der  Schenkelhals 
erbebt  sich  gegen  eine  horizontale  Ebene  um  etwa  fünfundtierzig  Grad,  bei  Frauen 
im  Allgemeinen  etwas  weniger,  so  dass  der  Winkel  zwischen  der  Achse  des  Schenkel- 
halses und  derjenigen  des  übrigen  Schenkelbeins  sich  einem  rechten  mehr  nfthert. 
Die  Vertiefung  zwischen  dem  oberen  Rande  des  Schenkelhalses  und  der  inneren  Fläche 
des  grossen  Trochanter  lieisst  Fossa  trocbanterica.  Die  dort  inserirenden  Mutkeln 
wurden  schon  oben  erwähnt.  Nach  Innen  und  Unten  von  der  Verbindungsstelle  des 
Si^henkelhalses  mit  dem  grossen  Trochanter,  liegt  der  für  die  Inserlion  des  Hio-psoas 
bestimmte  Trochanter  minor.  Die  Gelenkkapsel,  vom  knöchernen  Pfannenrande  und 
der  Basis  des  Labrum  cartilagineum  ausgehend,  heftet  sich  am  Schenkelhalse  hinten 
in  seinem  mittleren  Tbeile,  vorn  aber  nahe  seiner  Verbindung  mit  dem  Trochanter 
lesL  Ihr  einziges  Verstärkungsband  entspringt  von  der  Spina  anterior  inferior  und 
steigt  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  hinab.  Zwischen  dem  am  tiefsten  in  die 
Pfanne  hineinragenden  Theilc  des  Gelenkkepfes  und  der  Fossa  acetabnli  ist  das  Lig. 
tercs  als  Lig.  interarticulare  ausgespannt.  Seine  Insertionen  in  der  Pfanne  sind  von 
reichlichem  Fettgewebe  umgeben.  Die  Synovialhaut  gehl  von  der  inneren  Fläche  der 
kupsel  auf  den  Schenkelhals  über,  dessen  grösserer  Theil  daher  innerhalb  des  Gelenkes 
liegt.  Sic  erstreckt  sich  als  eine  gcrassreiche ,  vielfach  in  Längsfullen  gelegte,  derbe 
Membran,  dem  Schenkelhälse  dicht  anliegend  (Periost  des  Schenkelhalses,  Helinaculü% 
bis  zum  Umfange  des  Gelenkknorpels,  in  welchen  sie  übergeht;  anderer  Seits  umkleidet 
sie  tlas  Lig.  teres  und  dessen  Wurzeln  in  der  Fossa  acetabnli.  Arterien  dringen,  ab- 
gesehen von  den  die  Gelenkkapsel  äusserlich  umspinnenden  Aesten,  wesentlich  durch 
die  Incisnra  acetabnli  in  das  Gelenk;  sie  verästeln  sich  thcils  im  Umfauge  der  Synovial- 
haut, theiis  im  Lig.  teres.  Zum  Schenkelkopf  gelangen,  abgesehen  von  den  im  Knochen 
selbst  verlaufenden,  aus  der  Nutritia  herröhrenden  Aesten,  auf  zweierlei  Wegen  Blut- 
gefässe, nämlich  theils  durch  Vermittlung  des  Ueberzuges,  den  die  Synovialhaut  dem 
Schenkelhalse  liefert,  theils  durch  das  Lig.  teres.  Der  durch  die  Incisura  acetabuli 
eindringende  Ast  gehört  zur  Obturatoria,  die  äusseren  Gelenkäste  entspringen  zum 
Theil  gleichfalls  aus  dieser,  ausserdem  aber  auch  aus  der  Circumflexa  und  aus  der 
(;iutea  superior.  Die  Muskeln,  durch  welche  das  Hüftgelenk  bewegt  wird,  liegen  zum 
grossen  Theil  in  der  Hüftgegend.  Dahin  gehören  alle  Abductoren,  Extensoren  und 
Kotatoren,  mit  Ausnahme  des  Obturator  extemus,  der  von  Innen  und  Vorn  zum  Trochanter 
verläuft.  An  der  inneren  Seite  liegen  die  Adductoren  mit  Einschluss  des  Pectineus, 
vorn  nur  die  Flexoren  (Psoas  und  Hiacus  intern.),  die  mit  vereinigter  Sehne  vor  dem 
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Gelenk  kioabtCeigen  lun  Trochtolcr  minor,  der  nor  ihnen  lur  InserlioB  dient  Die 
Flexion  kann  am  Aasgiebigsten  im  Uärtgelenk  auagcfubrt  werden.  Da  der  TrochMIcr 
minor  nach  Hinten  gerichtet  ist  und  die  Sehne  des  Ilio- psoas  ton  Innen  her  an  ihi 
herantritt,  so  wird  der  Schenkel  hei  der  Beugung,  wenn  nicht  durch  andere  Moskela 
eine  Correction  stattfindet,  immer  xugleich  nach  Aussen  rolirt.  Die  Ahdndioa  wird 
durch  das  Anstemmen  des  Schenkelhalses  an  den  Pfannenraad  beschränkt.  Der  Redai 
femoris,  dessen  kurzer  Kopf  mit  dem  oberen  Umfange  der  Gdeakkapsel  innig  ver* 
schmolzen  ist,  während  der  lange  dicht  darüber  Ton  der  Spina  anter.  infer.  entspringt, 
hat  für  das  Gelenk  eine  doppelte  Dedeutung.  Er  schützt  es  von  Oben  her,  so  das» 
eine  Zerreissung  der  oberen  Kapselwand  foUkoromen  unmöglich  ersctieint,  md  er  ualtr- 
Mutzt,  sofern  der  Unterschenkel  tlxirt  ist,  die  Beugung  des  Oberschenkels  gefrn  d» 
Becken  (oder  umgekehrt),  so  dass  er  gleichzeitig  als  Streckmuskel  des  UslancheBkel* 
und  Beugemuskel  des  Oberschenkels  zu  betrachten  ist.  Den  zahlreichen  und  grossci- 
theils  starken  Muskeln,  welche  den  Schenkel  auswärts  rotiren,  stehen  nur  schwache 
Kräfte  entgegen,  die  für  die  Rotation  nach  Innen  bettinmit  sind:  die  vordere  Fortisa 
des  Glut,  mcdius,  welche  am  vorderen  Umfange  des  grossen  Trochanter  inacrirt,  ni 
der  Tensor  fasdae  latae,  der  neben  der  Function,  die  sein  Name  andeutet,  dnith  Ver- 
mittlung der  Fascic,  auch  den  ganzen  Schenkel,  je  nach  der  Stärke  seinen  Mnskci- 
Ueisches,  mehr  oder  weniger  einwärts  zu  rotiren  Termag.  Der  Sartorius  hat  für  in 
Gelenk  kaum  irgend  eine  Bedeutung;  seine  chirurgische  Wichtigkeit,  als  Wcfvetscr 
beim  Aufsuchen  der  Arter.  femoralis,  wurde  bereits  anderweitig  besprochen. 

Verletzungen. 

Die  Verletzungen  der  HUftgegend  erhalten  ihre  Bedeutung  theib 
durch  die  Beiheiligung  der  daselbst  gelegenen  Geflisse,  worOber  be- 
reits im  Bd.  11.  gehandelt  wurde,  theils  und  hauptsächlich,  indem  sk 
sich  auf  das  HUflbeln,  den  Schenkelhals,  Schenkelkopf  oder  Trochanter 
erstrecken,  zuweilen  auch  durch  die^  bei  tiefen  Wunden  beobachtete 
Eröffnung  der  Bauchhöhle. 

Einer  genaueren  Erörterung  bedürfen  hier  nur  noch  die  Wusdea 
des  UQftgelenks.  Selten  wird  dasselbe  durch  andere,  als  durch 
Schusswunden  geöffhet.  Auch  die  Schusswunden  des  HQftgelenks 
wurden  früher  für  Susserst  selten  gehalten.  Sogar  Larrey ')  giebt 
an,  er  habe  keinen  einzigen  Fall  der  Art  gesehen.  Dies  erkUln  sich ') 
aus  dem  Umstände,  dass  die  meisten  SchussverleUungen  des  HQIi- 
gelenks,  wegen  der  zugleich  bestehenden  anderweitigen  tödIliciMn 
Verletzungen,  nach  einer  Schlacht,  wo  man  mit  den  Lebenden  geuug 
zu  thun  hat,  gar  nicht  zur  Beobachtung  kommen.  Die  Kugel,  wdcbe 
das  Gelenk  öffnet,  dringt  in  der  Regel  auch  durch  die  Pfanne  oder 

*)  cum,  dUrmrf.  tom.  III.  pag.  407. 

')  Vgl.  Larraj,  I.  c.  and  Csnarch,  I.  c.  pag.  U3. 
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neben  der  Pfanne  in  das  Becken  ein.  Sie  kann  auch  umgekehrt 
vom  Becken  aus  die  Pfanne  durchbohren,  nachdem  sie  von  der  an- 
deren Seite  her  in*s  Becken  eingedrungen  ist  Nur  wenn  eine  Kugel 
gerade  das  Gelenk  streift  und  dabei  die  Gelenkkapsel  oder  das  Labrum 
cartilagineum  zerreisst^  oder  wenn  eine  halb  matte  Kugel  gerade  noch 
bis  an's  Gelenk  eindringt,  —  können  8chwei*ere  Gomplicationen  fehlen. 

Die  Diagnose  ist  fast  immer  sehr  schwierig.  Selbst  wenn  die 
Kugel  von  Vom  oder  von  der  Seite  des  Trochanter  her  gegen  das 
Gelenk  eingedrungen  ist,  kann  es  bei  der  tiefen  Lage  desselben 
schwierig  werden  zu  entscheiden,  ob  dasselbe  geöffnet  ist  oder  nicht, 
ob  der  Gelenkkopf  fracturirt  ist,  ja  sogar  ob  eine  Fractur  des  Schenkel- 
halses besteht.  Die  sonst  charakteristischen  Symptome  der  letzteren 
(Verkürzung,  Rotation  des  Fusses  nach  Aussen,  Unfähigkeit  das  Glied 
zu  bewegen)  können  sämmtlich  fehlen  und  die  Tiefe  des  Schusscanals 
gestaltet  nicht  immer,  die  Bruchstelle  mit  dem  Finger  zu  erreichen. 
Nach  einigen  Tagen  klttrt  sich  die  Diagnose  freilich  immer  auf.  So- 
bald Eiterung  eintritt,  lockert  sich  die  Verbindung,  in  welcher  die 
Bruchstucke  durch  die  Fortsätze  des  Periostes  des  Schenkelhalses  noch 
gehalten  werden;  dann  tritt  Dislocation  ein  und  die  Möglichkeit  der 
Bewegungen  hört  ganz  auf.  War  der  Schenkelhals  nicht  fracturirt, 
sondern  blos  die  Kapsel  oder  mit  ihr  zugleich  der  Gelenkkopf  ver- 
letzt (ein  äusserst  seltner  Fall),  so  mag  sich  aus  der  stetig  steigen- 
den Schmerzhaftigkeit  und  aus  der  jauchigen  Eiterung  ein  Schluss 
auf  Verletzung  des  Hüftgelenks  ziehen  lassen. 

Die  Prognose  ist,  selbst  abgesehen  von  anderweitigen,  an  sich 
tödtlichen  Verletzungen,  sehr  traurig.  Die  Verletzten  gehen  durch  die 
massenhafte  Eiterung  und  Verjauchung,  gewöhnlich  unter  den  Er- 
scheinungen der  Pyämie,  zu  Grunde. 

Von  einer  wirklich  erfolgreichen  Behandlung  kann  nur  in  solchen 
Fällen  die  Rede  sein,  wo  weder  die  Gefässstämme  der  Schenkelbeuge, 
noch  das  Becken  und  die  in  ihm  liegenden  Organe  zugleich  verletzt 
sind.  Unter  solchen  Umständen  würde  die  möglichst  firtth  auszufah- 
rende Resection  des  Schenkelhalses  mit  Entfernung  der  zersprengten 
Knochenstucke,  nach  allgemeinen  Principien,  zu  empfehlen  sein,  wenn- 
gleich die  Erfahrung  darüber  noch  nicht  entschieden  hat,  ob  ein  we- 
sentlicher Vortheil  dadurch  erreicht  werde.  Jedenfalls  wird  man  alle 
Vorsichtsmaassregeln  gegen  die  purulente  Infection  ergreifen  und  sich 
zur  Exarticulation  des  Schenkels  nur  bei  Complication  mit  ausgebrei- 
teter Zerstörung  der  Weichtheile  oder  Verletzung  der  grossen  Gefäss- 
stämme  entschliessen  *)• 
«)  Vgl.  Esmarch,  1.  c.  pag.  124,  Stroracycr,  1.  c.  pag.  712  u.  f. 
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Von  den  Verletzungen  des  HQflgclenks  muss  man  die  isolirteo 
Zertrümmerungen  des  grossen  Troebanter,  welche  sehr  vjel 
hautiger  sind  als  jene,  unterscheiden.  Dies  kann  schwierig  sein,  weil 
sich  zuweilen  die  Splitterung  oder  doch  Fissuren  bis  in  die  Kapsel 
fortsetzen,  ohne  die  ContinuitSt  des  Schenkelhalses  unterbrochen  zu 
haben,  mitbin  auch  ohne  die  Symptome  eines  Schenkeihalsbruches. 
In  solchen  Fallen  kann  nur  eine  streng  antiphlogistische  Behandlung 
und  später  die  Incision  der  Weichtheile  (zur  Entleerung  des  Eiters) 
empfohlen  werden.  Frühzeitige  Einschnitte  oder  Dilatationen  der  be- 
stehenden Wunden  zum  Behuf  der  Entfernung  der  Knocbensplittar 
scheinen  eher  schädlich  zu  sein,  indem  die  Entzündung  dadurch  ge- 
steigert und  ihre  Ausbreitung  auf  das  Hüftgelenk  begünstigt  wird'). 

Auf  die  Schwierigkeiten  der  Untersclieidung  von  Hflftgelenksquetschunf 
und  Schenkelba Isbmcb  wurde  hn  letzterem  (Rd.  II.)  hingewiesen. 

Für  alle  Kranke,  welche  durch  bedeutende  Verletzungen  oder 
anderweitige  Leiden  der  unteren  Extremitäten  lange  Zeit  an's  Bett 
gefesselt  sind,  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  man  sie  mit 
Leichtigkeit  von  ihrem  Lager  erheben  könne,  ohne  sie  dabei  zu  er- 
schüttern, um  das  Lager  selbst  glätten  und,  je  nach  BedOrfniss,  Unter- 
lagen, Bettschüsseln  u.  dgl.  unterschieben  zu  können.  Kann  man  über 
eine  hinreichend  grosse  Zahl  von  Wärtern  disponiren,  so  reichen  deren 
Hände  allerdings  aus.  Anderen  Falls  sind  besondere  Apparate  wün- 
schenswerth,  die  man  als  „Krankcnheber^  bezeichnet  hat.  Einer 
der  einfachsten  und  zweckmässigsten  ist  der  von  v.  Siebold  in  Dann- 
stadt angegebene.  Derselbe  besteht  aus  einem  8  Fuss  langen  Balken, 
an  dem  in  verschiedenen  Entfernungen  breite  Gurte  befestigt  werden 
können,  welche  den  Kopf,  den  Thorax,  die  Lendengegend,  das  Gesäss 
und  die  Beine  des  Kranken  umfassen  und  über  dem  Körper  des 
Kranken  durch  Spannbretter  in  der  Art  von  einander  gehalten  werden, 
dass  sie  keinen  unangenehmen  Druck  auf  denselben  ausüben.  In  der 
Mitte  des  Balkens  ist  ein  Flaschenzug  befestigt,  dessen  anderes  Ende 
an  der  Zimmerdecke  oder  in  einem  besonderen  Gerüst  festsitzt  Dofch 
Vermittlung  dieses  Flaschenzuges  vermag  ein  Wärter  den  Kranken 
mit  Leichtigkeit  emporzuziehen;  bei  übrigens  guten  Körperkräften  kau 
der  Kranke  dies  selbst  besorgen'). 

■)  Vgl.  Esnareb,  1.  c.  pag.  12S. 

*)  Vgl.  Gustav  Simon,  L-eber  ScbuKswundeo ,  Giessen  IS5I,  woselb»!  auch  der 
?.  Siebold*Kbe  Rnnkenbeber  abgebildet  ivf. 
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Entzündungen. 

Die  Entzündung  des  Hüftgelenks  ist  eine  häufige  Krankheit.  Alle 
Formen  und  alle  Ausgänge  der  Gelenk- Entzündung,  welche  vir  bei 
deren  allgemeiner  Beschreibung  (Bd.  II.)  kennen  gelernt  haben,  kom- 
men auch  im  Hüftgelenk  vor.  Die  acuten  Entzündungen  sind  fast 
immer  traumatischen  (namentlich  auch  in  Folge  von  Contusion  des 
Gelenkes),  oder  rheumatischen  Ursprungs;  erstere  führen,  wenn  sie 
nicht  zertheilt  werden,  meist  zur  Eiterung,  letztere  gehen  häufig  in 
den  chronischen  Zustand  über.  Die  chronische  Entzündung  aber 
tritt  entweder  mit  der  Neigung  zu  Caries  und  Eiterbildung  im  Gelenk 
(sog.  Tuberkulose,  Coxarlhrocace\  oder  als  deformirende  Gelenk-Ent- 
zündung auf.  Gerade  an  dem  Hüftgelenk  alter  Leute  ist  letztere  zuerst 
genauer  beobachtet  und  deshalb  Malum  coxae  senile  benannt  worden. 
(Vgl.  deren  allgemeine  Beschreibung,  ßd.  II.)  Bei  der  grossen  Ver- 
schiedenheit des  Verlaufs,  welche  diese  verschiedenen  Formen  dar- 
bieten, ist  es  nicht  zweckmassig  ein  allgemeines  Krankheitsbild  „Hüft- 
gclcnksentzündung*"  aufzustellen.  Jedoch  muss  im  Allgemeinen  auf 
die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  hier  grösser  sind 
als  bei  irgend  einer  anderen  Gelenk-Entzündung,  aufmerksam  gemacht 
werden.  Dieselben  werden  hauptsächlich  durch  die  tiefe  Lage  des 
Gelenks  und  die  Beweglichkeit  des  Beckens  bedingt.  Wie  der 
Oberschenkel  gegen  das  Becken,  so  kann  auch  das  Becken  gegen  den 
Oberschenkel  gebeugt,  gestreckt  und  rotirt  werden.  Die  Wirbelsäule 
folgt  diesen  Bewegungen,  indem  sie  zur  Gompensation  derselben, 
meist  in  entgegengesetzter  Richtung,  gekrümmt  wird.  So  kann  also 
das  Becken  durch  Spannung  des  Ilio- psoas  gebeugt,  d.  h.  es  kann 
die  Spina  anter.  super,  ilii  dem  Schenkel  genähert  werden.  Diese 
Dislocation  tritt  deutlich  hervor,  wenn  der  Kranke  beide  Beine  gerade 
auf  den  Boden  setzt,  oder  mit  gerade  ausgestreckten  Beinen  im  Bett 
liegt.  Im  letzteren  Falle  sieht  man  dann  deutlich,  wie  der  Lenden- 
theil  der  Wirbelsäule,  der  Beugung  des  Beckens  entsprechend,  einen 
nach  Vorn  convexen  Bogen  bildet  und  somit  eine  Lordosis  darstellt. 
Man  kann,  während  der  Kranke  mit  ausgestreckten  Beinen  liegt,  die 
Hand  unter  seinem  Rücken  hindurchschieben.  Legt  er  sich  dagegen 
mit  gerade  gestreckter  Wirbelsäule  fest  auf,  so  nehmen  die  Ober- 
schenkel sofort  eine  gebeugte  Stellung  an,  ohne  dass  irgend  eine 
Bewegung  im  Hüftgelenke  erfolgte;  die  Stellung  des  Schenkels  zum 
Becken  ist  unverändert  geblieben,  nur  das  Becken  hat  sich  bewegt. 
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wird.  Der  Ausgangspunkt  der  Enuündung  IKtst  sich  fast  niemals 
mit  Bestimmtheit  angeben;  alle  Theile,  welche  zur  Bildung  des  Ge- 
lenks beitragen,  scheinen  sehr  bald  gleichmlssig  ergriffen  zu  werden, 
wenn  auch  in  dem  einen  Fall  der  Geienkkopf,  in  dem  zweiten  die 
Synovial -Membran,  in  dem  dritten  das  Fettgewebe  in  der  Fossa  ace- 
tabuU  u.  s.  f.  zuerst  oder  vorzugsweise  erkrankt  zu  sein  scheinen. 
Die  OberflSche  der  Synovial-Membran  erscheint  gerttthet,  durch  Wuche- 
rung der  Gelenkzotten  aufgewulslet,  die  Gelenkkapsel  zu  einer  dicken 
Masse  von  halb  gallertiger  Consistenz  entartet  oder  völlig  zerstört^ 
der  Gelenkkopf  und  der  Pfannenrand  bald  oberflSchlich,  bald  in  be- 
trichtlicher  Tiefe  cariOs,  ersterer  nicht  selten  von  sogenannten  tuber- 
kulösen Gavemen  durchsetzt,  zuweilen  auch  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Ausdehnung  nekrotisch,  oder  schon  ginslich  zerstört,  so  dass 
man  ihn  überhaupt  nicht  vorfindet  Nicht  selten  erstreckt  sich  die 
Erkrankung  der  Knochen  von  der  Pfanne  nach  verschiedenen  Seiten 
hin  auf  das  Becken,  bald  an  der  äusseren,  bald  an  der  inneren  FlSche; 
in  dem  ersteren  Falle  findet  man  die  Pfanne  meist  durchbohrt,  im 
letzteren  den  knöchernen  Gelenkrand  zerstört  oder  abgesehliflien.  In 
der  Regel  sind  die  entsprechenden  Oberflächen  der  Pranne  und  des 
Schenkelkopfs  gleichmässig  erkrankt,  jedoch  kommen  auch  Fälle  vor, 
in  denen  die  Pfanne  sehr  erhebliche  Zerstörungen  zeigt,  während  der 
Gelenkkopf  fast  ganz  unversehrt  ist,  oder  doch  nur  an  einzelnen 
Stellen  Ablösungen  des  Knorpels  und  Porosität  der  Knochensubstanz 
zeigt  Viel  seltner  kommt  der  umgekehrte  Fall  vor.  Die  Gelenkknorpel 
sind  gewöhnlich  in  grösserer  Ausdehnung  zerstört  als  die  Knochen 
und  fehlen  daher  in  den  meisten  Fällen  gänzlich.  Die  Veränderungen 
der  Gelenkkapsel  sind  noch  weniger  gleichmässig.  Zuweilen  erscheint 
sie  äusserlich  zwar  verdickt,  aber  doch  von  solcher  Beschaffenheit, 
dass  man  die  grossartigen  Zerstörungen,  welche  sich  in  ihrem  Innern 
vorfinden,  nicht  vermuthen  sollte.  Mit  der  Verdickung  zugleich  hat 
ihr  Gewebe  in  der  Regel  an  Consistenz  verloren.  Dasselbe  erscheint 
wie  aufgequollen  und  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  einer  sarkomatösen  Geschwulst,  mit  der  es  auch  in  Be- 
treff der  mikroskopischen  Elemente  im  Wesentlichen  übereinstimmt; 
es  handelt  sich  hier  wie  dort  um  wucherndes  Bindegewebe.  Häufig 
ist  die  Gelenkkapsel  zugleich  durch  die  in  ihr  enthaltene  Flüssigkeit 
bedeutend  ausgedehnt  In  anderen  Fällen  ist  sie  auf  dem  Wege  der 
Verschwärung  durchbrochen  oder  auch  wirklich  zerrissen,  indem  der 
Gelenkkopf  durch  den  Muskekug  verschoben  worden  ist  Ist  der 
Aufbruch  noch  nicht  erfolgt,  so  findet  man  im  Innern  der  Kapsel  eine 
jauchige  Flüssigkeit,  in  welcher  nekrotisches  Fettgewebe  und  abgelöste 
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Knochenstucke  schwimmen.  Sind  noch  üeberreste  der  Synovial -Mem- 
bran vorhanden,  so  findet  man  diese,  sowie  das  Ligamentum  teres 
lebhaft  geröthet,  geschwollen  und  meist  erweicht.  Wenn  der  Durcb- 
bruch  der  Kapsel  erfolgt  ist,  so  sammelt  sich  ihr  jauchig -eitriger 
Inhalt  in  der  Nähe  zu  einem,  sich  alsbald  weiter  verbreitenden  Sen- 
kungs-Abscess.  Am  Häufigsten  setzt  sich  dieser  an  der  inneren  oder 
vorderen  Seite  des  Schenkels  weiter  abwärts  fort;  aber  er  kann  auch 
andere  Richtungen  einschlagen  und  namentlich  auch  in  das  Innere 
des  Beckens  gelangen.  Dies  geschieht  nicht  blos,  wenn  die  Pfimne 
durchbrochen  worden  ist;  sondern  der  Eiter  kann  auch  durch  das 
Foramen  ovale  seinen  Weg  dahin  nehmen  oder  an  einer  nekroti- 
sdien  Stelle  des  Hüftbeins  von  dessen  Xusserer  Seite  zur  inneren 
gelangen,  oder  endlich  IXngs  des  Ileo- psoas  hinaufsteigen.  Zuweilen 
findet  man  die  ganze  Beckenhälfte  in  Kiter  schwimmend.  Selten  bricht 
der  in  das  Becken  vorgedrungene  Abscess  in  eins  der  daselbst  lie- 
genden Hohlorgane  hindurch.  Ist  der  Pfonnenrand  zerstört,  oder  die 
Gelenkkapsel  durchbrochen,  so  erklärt  sich  leicht  die  Ausrenkung  des 
Schenkelkopfs  durch  blossen  Muskelzug,  wenn  er  selbst  auch  noch 
wenig  verändert  ist.  Meist  hat  aber  der  Gelenkkopf  an  GrOsse  be- 
trächtlich eingebUsst  und  kann  daher  desto  leichter  ausweichen.  Die 
Verrenkung  kann  auch  ohne  Zerstörung  der  Kapsel  erfolgen,  indem 
der  erheblich  verkleinerte  Gelenkkopf  über  den  abgeflachten  Pfiinnen- 
rand  hinweggleitet  und  die  erweichte  Gelenkkapsel  theils  vor  sich 
herdrängt,  theils  hinter  sich  herzieht.  Je  nach  dem  der  Pfannenrand, 
oder  der  Schcnkeikopf  noch  weniger  durch  den  EntzOndungsprocess 
aufgelockert  (erweicht)  sind,  erleidet  hierbei  bald  dieser  bald  jeaer 
durch  den  stetigen  Druck,  welchen  sie  unter  dem  Zuge  der  Muskeln 
auf  einander  ausüben,  ganz  mechanisch  Formveränderungen.  Bald 
hat  der  Gelenkkopf  an  der  Stelle,  wo  eigentlich  der  Pfannenrand 
sitzen  sollte,  eine  Vertiefung  gebohrt,  die  wie  eine  zweite  Pfanne  er- 
scheint, in  der  Regel  aber  in  die  alte  Pfanne  allmälig  Obergehl;  bald 
hat  der  Pfannenrand  an  dem  Gelenkkopfe  eine  Furche  gedrückt,  so 
dass  letzterer  auf  jenem  gleichsam  reitet  Da  die  Ausrenkung  selbst 
nur  durch  Muskelzug  erfolgt  und  da  die  Uebermacht  der  Muskeln  das 
Schenkelbein  nach  Hinten  und  Aussen  zieht,  so  ist  es  erklärlich,  dass 
diese  Luxatio  spontanea  fast  immer  in  der  eben  bezeichneten  Rich- 
tung erfolgt,  also  eine  Luxatio  iliaca  ist.  In  sehr  seltenen  Fällen 
kommt  durch  äussere  Gewalt  eine  Verrenkung  auch  in  anderer  Rich- 
tung vor.  Oh  die  Verrenkung  aber  auch  ohne  Einwirkung  äusserer 
Gewalt  vor  Zerstörung  der  Kapsel  oder  des  Pfannenrandes 
')  Vgl.  Velpeau,  aM«««  cMrMr§ic.  T.  III.  pM-219. 
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eintreten  könne,  erscheint  zweifelhaft.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Petit,  Brodie,  Lesauvage  u.  A.,  soll  die  blosse  Anhäufung  von 
Flüssigkeit  innerhalb  des  Gelenks,  nach  Desault  und  Morgagni 
sogar  die  Schwellung  des  Fettgewebes  in  der  Fossa  acctabuli  die 
Ausrenkung  bewirken  können. 

Aetiologie.  Bei  Weitem  am  Häufigsten  werden  Kinder,  nament- 
lich solche  von  lymphatischem  Habitus  (scrophulösc  Rinder),  von 
Coxalgie  befallen.  Bei  Erwachsenen  ist  sie  viel  seltener  und  im  hö- 
heren Alter  kommt  sie  fast  niemals  vor.  Das  Geschlecht  hat  keinen 
Einfluss  auf  die  HfiuGgkeit  des  Uebels;  das  linke  Hüftgelenk  scheint 
häufiger  zu  erkranken  als  das  rechte.  Als  Gelegenheitsarsachen  wer- 
den einer  Seits  Quetschungen  und  Verstauchungen,  anderer  Seits  Er- 
kältungen aufgeführt.  Das  Niedersetzen  der  Rinder  auf  kalten  feuchten 
Boden  oder  Steinstufen,  zumal,  wenn  sie  sich  vorher  beim  Spiel  er- 
hitzt haben,  wird  als  besonders  geföhrlich  bezeichnet;  aber  auch  die 
allmälige  andauernde  Einwirkung  der  feuchten  Kälte  (feuchte  Wohnung) 
wird  angeschuldigt.  Zweifelhaft  ist  der  Ursprung  des  Uebels  aus 
Syphilis.  In  seltenen  Fällen  entsteht  die  Entzündung  in  Folge  des 
Durchbruchs  eines  Senkungs-Abscesses  in  die  Gelenkhöhle;  der  Ur- 
sprung desselben  findet  sich  dann  an  einem  cariösen  Wirbel  und  es 
bleibt  daher  zweifelhaft,  ob  die  Gelenkentzündung  nicht  etwa  auf 
Grund  desselben  dyskrasischen  Processes,  von  welchem  die  Wirbel- 
caries  abhängt,  bereits  eingeleitet  war. 

Im  Verlaufe  der  Krankheit  hat  man  verschiedene  Perioden  ab- 
grenzen zu  können  geglaubt.  Namentlich  unterschied  man,  nach  Rust's 
Vorgange,  deren  vier.  Die  erste  (^Stadium  prodromorum,  dolorificum, 
inflammatorium)  soll  die  reine  Entzündung  umfassen,  die  zweite  (ßta- 
dium  subltixationisy  s.  prolonyationis)  durch  die  Auftreibung  und  be- 
ginnende Ausweichung  des  Gelenkkopfs  charakterisirt  sein,  die  dritte 
{Stadium  luxationis)  mit  der  Ausrenkung  und  die  vierte  {Stadium 
ulcerosum)  mit  dem  Aufbruch  beginnen.  Andere  unterscheiden  drei 
Stadien:  1)  das  der  reinen  Entzündung,  2)  das  der  Eiterung  und 
Abscessbildung  und  3)  das  des  Aufbruchs  des  Abscesscs  mit  dem 
darauf  folgenden  hektischen  Fieber  (Wem her).  Letztere  Einthei- 
lung  dürfte  sich  gerade  von  praktischer  Seite  am  Meisten  empfehlen, 
obgleich  sich  auch  an  ihr  Manches  aussetzen  lässt,  da  das  Stadium 
der  reinen  Entzündung  von  demjenigen  der  Eiterung  nicht  immer 
scharf  getrennt  werden  kann  und  das  dritte  Stadium  zuweilen  gar 
nicht  zur  Entwickelung  kommt,  indem  die  Kranken  schon  vor  Auf- 
bruch des  Abscesses  zu  Grunde  gehen.   Jedenfalls  kann  die  Ausren- 

Dardelebeo  (Vi dal),  Chirurgie.  IV.  46 
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kung  nicht  als  Grenze  einer  Krankheitsperiode  festgehalten  werdeD. 
da  sie  selbst  in  Icthalen  Fällen  ganz  ausbleiben  kann. 

Als  das  zuerst  auftretende  Symptom  ist  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  der  Schmerz  zu  bezeichnen,  der  aber  keineswegs  immer  auf 
das  Hüftgelenk  beschränkt  bleibt,  sondern  von  da  abwärts  bis  zum 
Knie,  zuweilen  aucli  bis  zum  Fussgclenk  sich  erstreckt  und  in  vielen 
Fällen  vorwiegend,  oder  auch  ganz  ausschliesslich  in  der  Kniegegond 
empfunden  wird.  Durch  Bewegungen  des  Hüftgelenks  wird  nicht  blos 
der  Schmerz  in  diesen),  sondern  auch  der  Knieschmerz,  zuweücn 
auch  dieser  allein  gesteigert;  dagegen  vermehrt  Druck  auf  das  Knie 
den  Knieschmerz  niemals,  während  Druck  aufs  Hüftgelenk,  wie  man 
ihn  namentlich  durch  Vermittlung  des  Trochanter  oder  auch  durch 
Aufwärtsschieben  des  ganzen  Schenkels,  indem  man  ihn  am  Knie 
fasst  und  gleichsam  in  das  Becken  einzubohren  versucht,  die  ScblBe^ 
zen  im  Hüftgelenk  entschieden  steigert,  zuweilen  sogar  erst  heno^ 
ruft.  Eine  genügende  Erklärung  für  diesen  sympathischen  Knieschmen 
ist  noch  nicht  gegeben  worden.    Man  kann  ihn  unter  die  allgcmeice 
Rubrik,  Irradiation  der  Erregung  in  den  Centraiorganen  subsumircii: 
aber  damit  ist  unsere  Einsicht  wenig  gefördert,  da  nicht  nachgewiesen 
werden  kann,  dass  gerade  die  das  Knie  umspinnenden  Aeste  mit  den 
Huftgelenksnervcn  in  den  Centraiorganen  zusaiumenhängen. 

Stromeyer  hat  friihcr  eine  Spannung  der  das  llurigelenk  umfatfcnden  NoikriD. 
namentlich  des  lleupsuas  uls  wesentlich  angegeben,  indem  durch  sie  der  Neiv.  upbcBo« 
compriiuirl  i\erden  sollte.  Später  hat  er  selbst  diese  Ansicht  wieder  auTfegeWn  und 
Bich  eigentlich  ganz  auf  die  Annahme  der  Irradiation  beschränkt,  indem  er  naowailick 
die  Analogie  mit  den  »tchnierzharten  Empfindnnpen  in  der  Fichel  bei  BlaMMiciwi 
hervorhebt.  Nur  meint  er,  die  Erregung  der  sen<iitiven  Nenen  des  Hdftgvleiiki  itaMtirr 
sich  zunächst  auf  die  Rewegungsnerren  des  lleopsoas,  Sarturius,  IVclimof,  ad  wA 
deren  krampfharier  Spaonutig  combinire  sich  erst  die  aU  Knieschmen  aaftrelendc  E^ 
regung  von  Üefühlsnenen.  Daher  suU  denn  auch  nach  Durchschneiduof ,  Daneiitlick 
der  zuletzt  genannten  Muskeln  der  Knicschmerz  aurhören. 

Die  Uefilgkcit  der  Schmerzen  steht  mit  der  Intensität  des  Krank- 
heitsprocesses  in  geradem  Vcrhältniss. 

Mit  dein  Schmerze  zugleich  oder  doch  hald  nach  ihm,  zuweilen 
auch  nachdem  der  Schmerz  etwas  nachgelassen  hat,  treten  die 
Functionsstürungen  deutlich  hervor.  Der  Kranke  hinkt,  indeu 
er  das  Bein  heim  Gehen  nur  möglichst  kurze  Zeit  als  Stützpunkt  zu 
benutzen  und  möglichst  wenig  ausgiebige  Bewegungen  mit  ihm  lu 
machen  sucht.  Zuweilen  wird  ein  scheinbarer  Nachlass  der  Schmerz- 
baltigkeit  des  Gelenkes  gerade  dadurch  bedingt,  dass  die  Kranken 
ganz  instinctiv  die  Bewegungen  vermeiden  lernen,  durch  welche  hef- 
tigere Schmerzen  erregt  werden.    Bei  Kindern,  welche  nocb  nidii 
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laufen  können,  bemerkt  man  stau  des  Hinkens  eine  Spannung  oder 
selbst  Starrheit  der  Adductoren  und  Rotatoren,  ivelche  sich  in  der 
oben  erwähnten  Weise  durch  reflectorische  Reizung  erklMren  Ifisst 

Als  erstes  objectives  Symptom  beobachtet  man  in  der  Regel 
die  (freilich  durchaus  nicht  pathognomonische)  Anschwellung  der 
Lymphdrüsen  in  der  Schenkelbeuge,  demnächst  aber  die  veränderte 
Stellung  oder  Haltung  des  Beckens  und  der  Wirbelsäule, 
aus  denen  sich  die  scheinbaren  Verlängerungen  und  Verkürzungen 
der  kranken  Extremilät  ergeben.  Beckenverschiebung  mit  der  daraus 
hervorgehenden  compensirenden  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  findet 
sich  immer.  Auch  das  Verhältniss  zwischen  der  Verschiebung  des 
Beckens  und  der  Krümmung  der  Wirbelsäule  ist  constant,  so  dass  also 
bei  vermehrter  Neigung  des  Beckens  die  Lendenwirbel  eine  Lordosis 
darstellen  u.  s.  f.  (vgl.  pag.  717);  dagegen  ist  die  Art  der  Becken- 
verschiebung in  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  und  auch  in 
demselben  Stadium  bei  verschiedenen  Kranken  nicht  immer  dieselbe. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hält  der  Kranke  Anfangs  den  Ober- 
schenkel abducirt,  gebeugt  und  nach  Aussen  rotirt  und  das  Becken 
dem  entsprechend  nach  der  kranken  Seite  geneigt  und  nach  Vorn 
gedreht,  so  dass  auf  dieser  Seite  die  Spina  ilei  ant.  sup.  tiefer  und 
weiter  nach  Vom  steht  und  daher  auch  der  Trochanter  der  kranken 
Seite  der  Crista  ilei  näher  steht  als  auf  der  gesunden.  Die  Lenden- 
wirbel bilden,  dem  entsprechend,  eine  stärkere  Convexität  nach  Vorn 
und  sind  nach  der  kranken  Seite  rotirt.  Die  compensirende  Krüm- 
mung findet  sich  an  den  Brustwirbeln  in  Form  einer  Kyphosis  sco- 
liolica,  deren  Convexität  nach  der  kranken  Seite  hinsieht.  Endlich 
steht  auch  die  Schulter  der  kranken  Seite,  dieser  Biegung  der  Wirbel- 
säule und  der  dadurch  bedingten  stäiiLem  Hervorwölbung  der  Rippen 
entsprechend,  etwas  höher.  Die  kranke  Extremität  muss  hierbei  noth- 
wendig  länger  erscheinen,  wenn  man  den  Kranken  ohne  Berücksichti- 
gung der  bereits  wiederholt  erwähnten  Vorsichtsmaassrcgeln  untersucht. 
Misst  man,  ohne  die  Beckenverschiebung  zu  berücksichtigen,  die 
Entfernung  der  Spina  vom  Malicolus  externus  oder  einem  anderen 
Punkte  des  Beines,  so  crgiebt  sich  hingegen  eine  Verkürzung.  Daher 
glaubte  man  früher  sogen  zu  können,  der  scheinbaren  Verlängerung 
entspreche  eine  wirkliche  Verkürzung.  Heutzutage  hält  es  nicht  schwer 
alle  diese  scheinbaren  und  wirklichen  Irrthünier  durch  genaue  Be- 
achtung der  Beckenverschiebung  zu  vermeiden  (vgl.  pag.  717).  Wirk- 
liche Verlängerungen  und  Verkürzungen  der  Extremität  können,  bevor 
nicht  Dislocationen  des  Gelenkkopfcs  Statt  gefunden  haben  oder  der 
Gelenkkopf  durch  Caries  zerstört  ist,  nicht  vorkommen.  Ansammlungen 
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von  Flüssigkeit  zwischen  dem  Gelenkkopf  und  der  Pfanne  sind,  so 
lange  das  Labrum  cartilagineum  nicht  aufhört  als  Ringvenlil  zu  wir^ 
kcn,  nur  in  so  geringem  Grade  möglich,  dass  man  aus  ihnen  eine 
Verlängerung  des  Schenkels  nicht  ableiten  kann.  Ueberdies  finden 
sich  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  an  einem  übrigens  noch  unver- 
sehrten Hüftgelenk  immer  nur  ausserhalb  des  Labrum  in  der  Umge- 
bung des  Schenkelhalses,  in  dem  von  der  fibrösen  Kapsel  umfassten 
Theile;  von  da  aus  können  sie  aber  eine  Entfernung  des  Gelenkkopfes 
von  der  Pfanne  auch  nicht  im  Mindesten  bewirken. 

Ohne  nachweisbare  Ursachen  geht  bei  manchen  Kranken  die 
eben  beschriebene  gewöhnliche  Stellung  der  Extremität  bald  nach  dem 
Beginne  der  Krankheit  allmälig  oder  plötzlich  in  die  fast  entgegen- 
gesetzte Uber.  Selten  scheint  letztere  von  Anfang  an  zu  bestehen. 
Der  flectirte  Schenkel  ist  dann  adducirt,  so  dass  das  kranke  Bein 
allmälig  Uber  das  gesunde  zu  liegen  kommt;  das  Becken  ist  auf  der 
gesunden  Seite  gesenkt  und  nach  Vom  rotirt  u.  s.  f.  *  Noch  seltner 
beschränkt  sich  die  veränderte  Stellung  des  Schenkels  auf  blosse 
Beugung,  wobei  dann  die  Beckenneigung  auf  beiden  Seiten  vennebrt 
ist  und  die  Lendenwirbel  eine  deutliche  Lordosis,  die  Brustwirbel 
aber  eine  schwächere  Kyphosis  bilden. 

Der  Einfluss,  welchen  diese  Vertlnderungen  in  der  relativen  Stel- 
limg  des  Femur  zum  Becken  auf  die  Function  des  Gliedes  ausObeiu 
ist  desto  grösser,  je  schneller  sie  sich  entwickelt  haben.  In  recht 
langsam  verlaufenden  Fällen  kann  der  Kranke,  namentlich  des  Blor- 
gens,  nachdem  er  hinreichend  lange  geruht  hat,  oft  ohne  makliekes 
Hinken  gehen;  dies  sieht  man  besonders  bei  Kindern.  Bei  einiger 
Anstrengung,  —  und  im  weiteren  Verlauf  dann  auch  ohne  diese,  — 
tritt  die  fehlerhafte  Haltung  der  Extremität  und  die  davon  abhingige 
Störung  beim  Gehen  immer  deutlicher  hervor.  Der  Kranke  hält  den 
Schenkel  im  Hüftgelenk  und  im  Kniegelenk  leicht  gebogen,  berOhrt 
den  Fussboden  nur  mit  der  auswärts  gesetzten  Fussspitze  und  neigt 
den  ganzen  Bumpf  nach  Vom  und  der  kranken  Seite.  BoUtion  nach 
Innen  und  Streckung  des  Schenkels  erregen  sofort  Schmerzen«  Auch 
wird  die  kranke  Extremität  beim  Stehen  gar  nicht  und  beim  Gehe« 
möglichst  wenig  als  StUUe  des  übrigen  Körpers  benutzt  In  den 
seltneren  Fällen,  wo  von  Anfang  an  Adduction  des  Schenkels  SUti 
findet,  eriischt  die  Fähigkeit  zum  Gehen  natürlich  schon  firfiber. 

Unter  allmäliger  Steigerung  der  bisher  aufgeführten  Symptoaie, 
namentlich  des  Schmerzes,  schwellen  im  weitem  Verlaufe. die  das 
Gelenk  umgebenden  Theile  an.  Gewöhnlich  zeigt  sich  dieses  aai 
Deutlichsten  an  der  Hinterbacke,  deren  Gesissfalte  Schwindel  mA  die 
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dann  bald  ödematös,  bald  auch  geröthet,  heiss,  gespannt  und  somit 
secundfir  entzündet  erscheint.  Aus  dem  Auftreten  dieser  Symptome 
kann  man  schon  schliessen,  dass  Eilerung  im  Gelenk  sich  entwickelt 
habe;  meist  kündigt  sich  dieselbe  auch  durch  Schüttelfrost  oder  doch 
Horripilationen  an,  mindestens  durch  Steigerung  des  Fiebers,  wenn 
solches  vorher  schon  bestanden  hat.  Von  da  ab  fiebert  dann  der 
Kranke  stetig,  freilich  mit  grossen  Schwankungen,  wie  sie  der  Ver- 
lauf dieser  Krankheit  Uberhaupt  zeigt.  Die  auf  den  Beginn  der  Gelenk- 
eiterung deutenden  Symptome  bezeichnen  den  Anfang  des  zweiten 
Stadiums  nach  der  neueren  Eintheilung. 

Endlich  durchbricht  der  Eiter,  gewöhnlich  nach  häufigen  und 
schmerzhaften  Muskelkrtfmpfen  in  der  erkrankten  Extremität,  die  Ge- 
lenkkapsel an  einer  der  oben  bezeichneten  Stellen.  Erfolgt  der  Durch- 
bruch durch  den  Boden  der  Pfanne  in  die  Beckenhöhle,  so  wird  da- 
durch meist  sehr  bald  der  Tod  herbeigeführt,  indem  das  Bindegewebe 
des  Beckens  bald  mit,  bald  ohne  Betheiligung  des  Bauchfells  sich  ent- 
zündet. Wird  dagegen,  wie  gewöhnlich,  ein  Theil  der  fibrösen  Kapsel 
(meist  der  hintere  untere  Theil)  durchbrochen,  so  ergiesst  sich  der 
Eiter  in  das  von  da  zwischen  den  Oberscbcnkelmuskeln  unter  dem 
tiefen  Blatt  der  Fascie  sich  hinziehende  Bindegewebe  und  füllt  somit 
den  ganzen  Schenkel,  oft  bis  zum  Knie  hin.  Allmälig  wird  dann, 
bald  hier  bald  dort,  zuerst  die  Fascia  lata  und  endlich  auch  die 
äussere  Haut  durchbrochen.  Damit  beginnt  das  dritte  Stadium.  Der 
entleerte  Eiter  ist  meist  dünn,  ohne  jedoch  übelriechend  zu  sein,  ob- 
gleich ihm  gewöhnlich  Fetzen  von  nekrotischem  Bindegewebe  und 
Exsudatpfröpfe,  auch  wohl  Blutgerinnsel  beigemischt  sind.  Die  Ab- 
magerung des  ganzen  Körpers,  namentlich  aber  der  kranken  Extre- 
mität, die  fehlerhafte  Haltung  der  letzteren  und  die  daraus  hervor- 
gehende Veränderung  der  ganzen  Körpergestalt  steigern  sich  immer 
mehr,  das  Fieber  dauert  mit  unregelmässigen,  meist  abendlichen  Ex- 
acerbationen stetig  fort  {Febris  hectica)^  und  so  erfolgt  in  der  Mehr-" 
zahl  der  Fälle  der  Tod  unter  colliquativen  Erscheinungen.  In  anderen 
Fällen  entwickelt  sich  vorher  noch  Lungenschwindsucht,  in  noch 
anderen  endet  das  Leiden  sogar  vor  dem  Aufbruch  der  Congestions- 
Abscesse  tödtlich. 

Die  Ausrenkung  des  kranken  Schenkels,  welche  früher 
für  ein  so  constantes  Symptom  gehalten  wurde,  dass  Rust  nach  ihr 
den  Anfang  der  dritten  Krankheitsperiode  bestimmte,  ist  allerdings  im 
Verlaufe  der  Coxarthrocace  keine  seltene,  aber  doch  keineswegs  ein« 
constante  Erscheinung.  Gewöhnlich  erfolgt  die  Verrenkung  nach  Hinten 
und  zwar  plöulich  während  eines  Anfalls  schmerzhafter  Muskelkrämpfe. 
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Sofort  findet  man  die  Extremität  bedeutend  und  wirklich  TerkOnt, 
nach  Innen  rotirt,  adducirt,  etwas  gegen  den  Leib  gezogen  und  im 
Kniegelenk  gebeugt.  Jedoch  ist  aus  dieser  Stellung  der  Extremität 
allein  nicht  auf  Verrenkung  zu  schliessen.  Um  die  Diagnose  sieber 
zu  stellen,  muss  man  den  Stand  des  Trochanter  genau  untersuchen. 
Derselbe  ragt  bei  einer  Luxatio  iliaca  über  eine  von  der  Spina  anL 
sup.  zum  Tuber  ischii  gezogene  Linie  nach  Hinten  hinaus,  während 
er  an  einer  gesunden  Extremität  in  derselben  Stellung  vor  dieser 
Linie  steht.  Die  Erscheinungen  der  viel  seltneren  Verrenkung  auf 
das  Foramen  ovale  oder  auf  den  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  ver- 
halten sich  wie  bei  den  entsprechenden  traumatischen  Verrenkungen. 
Diese  seltneren  Formen  scheinen  nur  dann  vorzukommen,  wenn  der 
Kranke  den  Schenkel  fortdauernd  abducirt  und  nach  Aussen  rotirt 
hält.  Geht  die  Extremität  aber  wie  gewöhnlich  in  die  adducirle  Stel- 
lung Uber,  so  ist  aticii  nur  die  Luxatio  iliaca  möglich.  Liegt  der 
Kranke  fortdauernd  mit  gerade  ausgestreckten  Schenkein  auf  dem 
Rücken  (was  äusserst  selten  vorkommt),  so  kommt  es,  selbst  bei  be* 
trächtiicher  Zerstörung  des  Pfannenrandes  und  Gelenkkopfs,  zu  keiner 
Verrenkung.  Dass  diese  übrigens  immer  erst  zu  Stande  kommen 
kann,  wenn  die  eben  erwähnten  Zerstörungen  erfolgt  sind,  wurde 
bereits  oben  erläutert. 

In  Betreif  der  Diagnose  solcher  Verrenkungen  bereitet  die  sog. 
Wanderung  der  Pfanne  besondere  Schwierigkeiten.  Wird  durch 
den  Entzündungsprocess  vorzugsweise  der  Pfnnnenrand  aufgelockert, 
so  kann  er  dem,  unter  dem  stetigen  Zuge  der  Muskeln  auf  ihn  drOk- 
kenden  Gelcnkkopfe  nachgeben.  Die  Pfanne  wird  dann  zunächst  in 
der  Richtung  des  Muskelzuges,  also  vorzugsweise  nach  Aussen  und 
Hinten  erweitert.  Dieser  Process  kann  sich  weiter  fortsetzen,  während 
am  Gelenkkopfe  selbst  die  Entzündung  gleichfalls  Fortschritte  macht. 
Der  Theil  der  Pfanne,  aus  welchem  der  Gelenkkopf  zurückgewichen 
ist,  schnimpft  inzwischen  oder  wird  durch  neue  Knochenmasse,  Tiel- 
leicht  auch  nur  schlalTe,  schwammige  Granulationen  ausgefüllt.  Der 
Gelenkkopf  aber  gelangt,  seine  Pfanne  immer  weiter  ausbohrend, 
schliesslich  an  eine  Stelle,  die  von  der  ursprünglichen  Pfanne  erheb- 
lich entfernt  ist,  so  dass  namentlich  der  Trochanter  bei  der  oben 
angegebenen  Messung  sich  in  einer  Höhe  wie  nach  stattgehabter  Aus- 
renkung befindet.  Allerdings  fehlen  aber,  selbst  wenn  diese  Wande- 
rung der  Pfanne  einen  hohen  Grad  erreicht,  doch  einige  der  für  die 
Luxation  charakteristischen  Erscheinungen;  namentlich  ist  die  Streckung 
der  Extremität,  die  Abduclion  und  die  Rotation  nach  Aussen,  sofern 
die  Muakeln  keinen  Widerstand  leisten,  also  namentlich  in  der  Cblo- 
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roformnarkose,  in  solchem  Grade  möglich,  wie  dies  bei  der  Verren- 
kung niemals  der  Fall  sein  kann. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  der  Coxarthrocace  ist,  wie  bereits 
erwähnt,  der  Tod,  jedoch  kann  im  Beginne  des  Uebels  Heilung  durch 
sog.  Zertheilung  der  Entzündung  erfolgen,  freilich  mit  zurückbleiben- 
der Neigung  zu  Recidiven,  oft  auch  mit  einer  durch  Muskcicontractur 
bedingten  Deformität,  besonders  bleibender  Beckenverschiebung.  Ist 
die  Krankheit  in  das  zweite  Stadium  getreten,  so  kann  die  Heilung 
nur  mit  sehr  erheblichen  Deformilfiten  noch  erfolgen,  namentlich  An- 
kylose oder  Bildung  eines  neuen  Gelenkes  an  der  Stelle,  wohin  der 
Schenkelkopf  verrenkt  ist.  Die  ankylotische  Festheftung  erfolgt  meist 
durch  Osteophyten,  zuweilen  durch  eine  ganz  gleichmassige  knöcherne 
Verwachsung  zwischen  Pfanne  und  Schenkelkopf;  gewöhnlich  ist  dabei 
der  Schenkel  etwas  gebeugt  und  adducirt,  wie  während  des  Verlaufs 
der  Krankheit.  Erfolgt  Heilung,  nachdem  die  Verrenkung  zu  Stande 
gekommen  ist,  so  kann  die  Art  der  Befestigung  desselben  an  seinem 
neuen  Aufenthaltsorte  sehr  verschieden  sein.  Oft  wird  er  daselbst 
vollkommen  unbeweglich  angeheftet,  so  dass  die  alsdann  verkürzte, 
in  flectirter  und  stark  adducirter  Stellung  befestigte  Extremität  ganz 
unbrauchbar  wird.  In  anderen  FöUen  wiederum  behält  der  Gelenk- 
kopf eine  zu  grosse  Beweglichkeit,  so  dass  er  sich  hin  und  her 
schieben  lässt.  Eine  solche  schlotternde  Extremität  ist  gleichfalls  we- 
nig brauchbar.  Manchmal  dagegen  bildet  sich,  wie  bei  anderen  ver- 
alteten Luxationen,  ein  neues  Gelenk  mit  beschränkter,  aber  doch  für 
die  Benutzung  der  Extremität  hinreichender  Beweglichkeit  des  Gliedes. 

Diagnose.  Verwechselungen  der  Coxarthrocace  sind  mehrfach 
vorgekommen,  indem  man  einer  Seits  dies  üebel  zu  sehen  geglaubt 
hat,  wo  es  nicht  war,  und  es  anderer  Seits  neben  anderweitigen  Er- 
krankungen ganz  übersehen  oder  seine  Erscheinungen  in  unrichtiger 
Weise  gedeutet  hat.  Die  grosse  Reihe  von  Irrthüraern,  welche  aus 
der  Unkennlniss  der  Beckenverschiebung  entsprang,  muss  hier  wieder 
vor  Allem  erwähnt  werden.  Alle  Erscheinungen  einer  Coxarthrocace 
bis  auf  die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  selbst  (welche  oft  so  schwer 
nachzuweisen  ist)  können  auch  bei  allen  möglichen  anderen  schmerz- 
haften Erkrankungen  des  Beckens  und  Oberschenkels  zur  Beobachtung 
kommen.  Daher  wird  es  oft  sehr  schwierig  sein,  Entzündungen 
der  Beckenknochen  oder  ihres  Periosts,  Entzündungen  der  unte- 
ren Lendenwirbel,  Periostitis  am  Oberschenkel,  sowie  die  wei- 
teren Folgen  dieser  entzündlichen  Processe  von  der  analogen  Erkran- 
kung des  Hüftgelenks  zu  unterscheiden.  Nur  eine  sehr  genaue  locale 
Untersuchung  kann  die  nöthigen  Anhaltspunkte  liefern.    Auch  eine 
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selbstständige  (rheumatische)  Muskeicontractur  kann  mit  dem  An- 
schein einer  Coxarthrocace  auftreten.  Hier  lierert  die  Untersuchung 
in  der  Chiorofornmarkose  bestimmte  Entscheidung,  kann  bei  ieicbtereo 
Contracturen  sogar  sofort  zur  Heilung  fuhren  (vgl.  pag.  734).  Eine 
isolirte  Entzündung  des  Schleimbeuteis  unter  der  Sehne  des 
Ileopsoas  würde  gewiss  das  Krankheitsbild  einer  Hüftgelenksenl- 
zündung  hervorrufen;  jedoch  ist  es  zweifelhaft,  ob  diese  EntxünduDg 
isolirt  und  namentlich  ganz  ohne  ßetheiligung  des  Gelenkes  Torkommt 
Auch  die  Entzündung  der  Symphysis  sacroiliaca  soll  zu  Ver- 
wechselungen Anlass  geben  können;  jedoch  unterscheidet  sie  sich 
durch  die  gestreckte,  steife  Haltung  des  Beines,  die  entschiedene 
Schmerzhaftigkeit  der  erkrankten  Symphyse,  namentlich  beim  Druck 
auf  dieselbe  und  die  Unempfindlichkeit  des  Hüftgelenks  beim  Druck 
auf  den  Trochanter.  Bei  kleinen  Kindern  ist  eine  Verwechsdung  * 
zwischen  Luxatio  congenita  und  Coxarthrocace  möglich;  auf  die 
unterscheidenden  Symptome  werden  wir  weiter  unten  (pag.  737  u.  t) 
zurückkommen.  Endlich  können  auch  gewisse  nenöse  Störungen  lü 
einer  Verwechselung  Anlass  geben,  namentlich  Ischias. 

Die  ProgüOSe  ist  im  Allgemeinen  traurig.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  führt  das  Uebel  zum  Tode.  Wird  das  Leben  erhalten,  so  blei- 
ben doch  fast  immer  bedeutende  Diflbrmitäten  und  Functionsstörungen 
zurück,  wie  sich  dies  aus  der  Beschreibung  des  Verlaufes  ergiebt 
Im  Allgemeinen  ist  die  Aussicht  auf  Heilung  allerdings  desto  geringer, 
je  ausgebreiteter  die  Zerstörung  ist.  Diese  entspricht  aber  nicht  immer 
der  Grösse  der  Difformität.  Namentlich  darf  man  aus  der  eingetrete- 
nen Verrenkung  nicht  auf  einen  besonders  hohen  Grad  von  Zerstö- 
rung schliessen.  Schreitet  die  Carics  gegen  die  Beckenhöhle  hin  im 
Bereiche  der  Pfanne  vorzugsweise  weiter  fort,  so  dass  Durehbruch 
in*s  Becken  bevorsteht,  so  ist  die  Gefahr  viel  grösser,  als  wenn  durch 
Zerstörung  des  Pfannenrandes  die  Verrenkung  eingeleitet  wird.  Man 
hat  sogar  einen  vcrhältnissmüssig  günstigeren  Verlauf  beobachtel, 
nachdem  Luxation  erfolgt  war.  Dies  lässt  sich  daraus  erklären,  dass 
der  luxirte  Gelenkkopf  mit  gesunden  Thciien  in  Berührung  kommt  und 
die  Pfanne  von  dem  Drucke  des  Gclenkkopfes  befreit  wird.  Sind  Schenkel- 
kopf  und  Pfanne  cariös,  so  ist  Ankylose  als  der  günstigste  Ausgang  zu 
betrachten.  Am  Wenigsten  störend  für  die  künftigen  Bewegungen  ist 
die  Feststeilung  des  Beines  mit  ganz  wenig  gebeugtem  Hüft-  und  Knie- 
gelenk. Verbleibt  die  Extremität,  während  die  Heilung  durch  Ankylose 
erfolgt,  in  sUrker  Beugung,  Adduction  und  Rotation  nach  Innen,  so  ist 
die  Extremität  fast  ganz  unbrauchbar  und  kann  nur  mit  Hülfe  eines  Stelz- 
fusses  zu  einer  brauchbaren  Stütze  für  den  Rumpf  umgewandelt  werden. 
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Allgemein  wird  anerkannt,  dass  Caries  des  Hüftgelenks  gefähr- 
licher sei,  als  die  Caries  irgend  eines  anderen  Gelenkes«  Sehen  wir 
von  den  Gelenken  der  Wirbel  ab,  so  erscheint  dieser  Ausspruch  ge- 
rechtfertigt. Der  Grund  dafür  findet  sich  in  der  Dicke  des  Kapsel- 
bandes, welches  dem  Durchbruch  des  Eiters  so  lange  widersteht,  dass 
inzwischen  die  Zerstörungen  an  den  Knochen  entweder  beträchtlich 
vergrössert,  oder  vielleicht  auch  erst  eingeleitet  werden ;  femer  in  der 
grossen  Verbreitung  der  Eiteransammlungen  in  der  Tiefe  des  Schen- 
kels, nachdem  der  Durchbruch  erfolgt  ist;  endlich  und  hauptsSchlich 
aber  in  der  Schwierigkeit,  auf  das  Hüftgelenk  in  irgend  einer  Weise 
direct  einzuwirken. 

Behandlung.  Bei  der  Behandlung  der  Coxarthrocace  kommt  es 
vor  Allem  darauf  an,  fUr  vollkommene  Ruhe  des  Gelenkes  zu  sorgen, 
demnächst  durch  Blutentziehungen  und  Ableitungsmittel  örtlich  und 
durch  innere  Mittel  auf  die  ganze  Ernährung  einzuwirken.  Im  Beginne 
des  Uebels  lässt  sich  die  ruhige  Haltung  der  Extremität  leicht  in  einer 
für  die  spätere  Brauchbarkeit  zweckmässigen  Stellung  erzielen.  In 
den  späteren  Stadien  der  Krankheit  muss  man,  wenn  bereits  eine 
difforme  Stellung  eingetreten  ist,  mit  grosser  Vorsicht  Versuche  zur 
ZurUckführung  der  Extremität  in  die  gerade  ausgestreckte  Lage  ma- 
chen. Dieselben  dürfen  immer  nur  in  tiefer  Chloroformnarkose  vor- 
genommen werden,  damit  die  gespannten  Muskeln  nicht  zerreissen. 
Rohe  Gewalt  ist  dabei  gänzlich  zu  vermeiden. 

Zur  Fixirung  des  Gelenkes  können  alle  diejenigen  Verbände  und 
Apparate  benutzt  werden,  deren  man  sich  bei  Brüchen  des  Schenkel- 
halses bedient.  Namentlich  ist  ein,  die  ganze  Hüftgegend  und  das 
Becken  nach  Art  einer  Spica  coxae  umfassender  Gypsbinden-Ver- 
band  zu  empfehlen.  Man  kann  denselben  sehr  schnell  in  der  von 
Szymanowski ')  für  die  Behandlung  der  Schenkelhals -Brüche  an- 
gegebenen Weise  anlegen,  indem  man  aus  beliebigem  Stoff  den  ganzen 
Verband  in  Gestalt  einer  vorn  gespaltenen  Hose  vorher  zurechtschnei- 
det,  mehrere  solcher  Stücke  mit  Gypsbrei  getränkt  und  bestrichen 
über  einander  auf  einem  Tisch  ausbreitet  und  den  Kranken  dann  auf 
diesen  Verband  legt,  den  man  durch  Zusammenldappen  der  Ränder 
schliesst.  FUr  diese  Gypshose  müssen  vorher  Maasse  genommen  wer^ 
den.  Die  Verbandstücke  müssen  oben  breiter  sein,  um  das  Becken 
vollständig  zu  umfassen.  Der  Schenkeltheil  und  der  Beckentheil  wer- 
den von  einander  durch  einen  queren  Einschnitt  bis  auf  diejenige 
Breite  getrennt,  welche  dem  Umfange  der  hinteren  und  der  äusseren 

')  Vgl.  Szymanowski,  n^er  Gypsverband,  mit  besonderer  Berncksicbtigung  der 
Mililär-Cbirurgie    mit  50  Abbildungen.  St.  Petersburg,  1857. 
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Fig.  117. 


Seite  des  Schenkels  entspricht  (etwa  des  Schenkelumfangs).  Alle 
Maasse,  namentlich  für  die  oberflächlicheren  Schichten,  müssen  reich- 
lich genommen  sein,  da  der  Gyps  viel  auftrügt.  Der  ScbenkeJtbeii 
aller  VerbandstUcke  wird  an  den  Rändern  nach  Art  Sc ultet scher 
Binden  quer  eingeschnitten,  damit  er  sich  leicht  glatt  anlegt.  Durch 
gleichmassiges  Andrücken  und  Streichen  muss  ein  vollstSndigcs  An- 
schmiegen des  Verbandes  erzielt  werden. 

Auch  die  von  Bonn  et  empfohlenen  Drnhthosen  (Fig.  117)  kön- 
nen mit  Vortheil  angewandt  werden, 
namentlich  wo  es  darauf  ankommt,  die 
Extremität  öfter  zu  besichtigen  oder 
ihre  Stellung  allmälig  zu  verbessern, 
ohne  den  Verband  ganz  abzunehmen. 

Gelingt  es  nicht,  den  Schenkel  aus 
seiner  fehlerhaften  Stellung  sogleich  in 
die  gestreckte  UbcrzuführeD,  so  macht 
man  entweder  wiederholte  Versuche  in 
der  Chloroformnarkose,  oder  wendet 
eine  allmälig  gesteigerte  permanente 
Extension  an,  welche  Bonnel  mit, 
seiner  Drahtbose  in  Verbindung  setzte 
und  zu  welcher  Andere  sich  der  bei 
den  Schenkcl-Fracturen  angegebenen  ' 
Extensions- Maschinen  bedienten,  ua- 
nientlich  der  von  Hagedorn  angege- 
benen (Fricke).  Die  permanente  Ex- 
tension ist  aber  hier  dem  Kranken 
mindestens  ebenso  lästig,  als  bei  Kno- 
chenbHIchen,  und  durch  die  fortgesetzte 
Zerrung  vielleicht  selbst  schädlich. 
Durch  die  wiederholte  Streckung  in 
der  Chloroformnarkose  erreicht  man 
mindestens  ebensoviel  mit  weniger 
Beschwerde  fUr  den  Kranken.  D«ss 
einmal  errungenen  Vortheil 
Riö>^"^Skfe&^^^^        durch  einen  entsprechenden  Verband 

festhalten  muss,  versteht  sich  von  selbst. 
Gelingt  es  nicht,  die  gestreckte  Stel- 
lung zu  erreichen,  oder  erscheint  die  dazu  erforderliche  Betäubung 
durch  Chloroform  unzulässig,  so  muss  man  für  Befestigung  des 
Gliedes  in  der  fehlerhaften  Stellung  sorgen,  da  jeden  Falls  forige- 
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setzte,  wean  auch  noch  so  geringe  Bewegungen  im  Gelenk,  ntch- 
theilig  wirken. 

Von  diesen,  gerade  auf  die  dauernde  Ruhe  des  Gelenkes  abzielen- 
den, mechanischen  Eingriffen  muss  man  diejenigen  unterscheiden,  welche 
I  in  der  Absicht,  den  verrenkten  Schenkelkopf  wieder  einzurenken  an- 
>  gewandt  worden  sind.  Diese  dürfen  immer  erst,  nachdem  die  Ent- 
zündung abgelaufen  ist,  unternommen  werden  und  gewähren  niemals 
Aussicht  auf  einen  vollstfindigen  Erfolg,  da  die  Ausrenkung  stets 
Zerstörung  des  Pfannenrandes  oder  des  Gelenkkopfs  (oder  beider) 
voraussetzt,  durch  welche  die  Möglichkeit,  den  Gelenkkopf  wieder  in 
der  Pfanne  festzuhalten,  ausgeschlossen  wird.  Dennoch  sind  solche 
Versuche,  sofern  sie  nur  durch  das  dabei  erforderliche  andauernde 
Slililiegen  die  Gesundheit  des  Patienten  nicht  gefiihrden,  wohl  zulässig. 
Gelingt  es  auch  nicht,  den  Gelenkkopf  wieder  in  die  Pfanne  zu  hrior 
gen,  so-  kann  mau  doch  vielleicht  bewirken,  dass  er  an  einer  gün- 
stigeren Stelle  festgeheftet  werde.  Für  solche  nachträgliche  Reductions- 
Vorsuche  ist  immer  die  permanente  Extension  erforderlich. 

Nächst  der  absoluten  Ruhe,  welche  man  dem  Gelenke  zu  ver- 
schaffen  sucht,  verdienen  in  der  ersten  Zeit  Blutentziehungeo, 
^elcbe  am  besten  durch  Blutegel  hinter  dem  grossen  Trochantw  oder 
in  der  Schenkelbeuge  (abwechselnd)  gemacht  werden,  das  meiste 
Vertrauen.  Man  setzt  sie  entweder  durch  ein  in  dem  Verbände  offen 
gelassenes  Fenster,  oder  beim  jedesmaligen  Wechseln  des  Verbandes. 
Letzteres  dürfte  bei  Kindern,  wo  der  Verband  doch  alle  acht  bis  vier- 
zehn Tage  wird  gewechselt  werden  müssen,  zweckmässiger  sein.  Bei 
acutem  Verlauf  müssen  die  topischen  Blutentziehungen  schnell  wieder- 
holt angewandt  werden. 

Demnächst  kommen  die  inneren  (anti-dyskrasischen)  Mittel 
in  Betracht,  deren  genauere  Würdigung  wir  der  speeiellen  Therapie 
Uberlassen  müssen.  Bei  der  gewöhnlich  sehr  grossen  Langwierigkeil 
des  Uebels  werden  wir  solche  Mittel,  die  die  Ernährung  des  ganzen 
Körpers  irgendwie  beeinträchtigen  könnten,  gern  vermeiden. 

Gelingt  es  nicht  durch  die  Ruhe  des  Gliedes  und  die  topiscben 
Blutenlziehungen  Besserung  herbeizuführen,  so  nimmt  man  weiterhin 
zu  den  Ablcitungsmittcln  seine  Zuflucht.  Unter  diesen  verdient 
die  Anwendung  des  GlUheisens  wohl  im  Allgemeinen  den  Vorzug  vor 
dem  Anlegen  von  Fontanellen  mit  Aetzmitteln  oder  mittelst  des  Messers, 
sowie  auch  vor  dem  Haarseil,  weil  die  Glühhitze  schneller  und  ener- 
gischer wirkt.  Im  Uebrigen  sind  die  Vorzüge  des  Ferrum  candens 
von  Rust  und  seinen  Schülern  sehr  überschätzt  worden  und  die  sog. 
dynamische  Wirkung,  welche  Rust  ihm  in  dem  Grade  zuschrieb, 
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das8  er  sogar  an  die  plötzliche  Einrenkung  des  ausgerenkten  cariOseo 
Gelenkkopfes  unter  der  Einwirkung  dieses  wunderbaren  Mittels  alles 
Ernstes  glaubte  ist  nicht  mehr  beobachtet  worden,  seit  man  Muskel- 
contracturen  von  Coxarthrocace  unterscheiden  und  die  Bedeutung  der 
Beckenverschiebung  erkennen  gelernt  hat. 

Haben  sich  schon  Senkungs-Abscesse  gebildet,  oder  ist  die  Ans- 
renkung  erfolgt,  so  kann  man  weder  von  Blutentziehungen,  noch  von 
Ableitungsmitteln  etwas  erwarten.  Dagegen  ist  die  fortgesetite  robige 
Lage  und  die  Unterstützung  der  Kräfte  des  Kranken  fort  und  fort 
von  der  grössten  Bedeutung. 

Mit  grosser  Scheu  hat  man  sich  bis  jetzt  an  die  Resectioa 
des  cariösen  Gelenkkopfes  gewagt  Viele  halten  sie  sogar  für 
gelKbrlicher,  als  die  Krankheit  selbst  und  stellen  sie  in  dieser  Be- 
ziehung mit  der  Exarticulation  des  Schenkels  zusammen*).  Obgleich 
nun  in  Betreff  des  Grades  der  Gefahr  zwischen  den  beiden  genannten 
Operationen  gewiss  eine  grosse  Differenz  besteht,  obgleich  femer  der 
operative  Eingriff  der  Resection  an  sich,  nach  anderweitigen  Erfah- 
rungen, keineswegs  so  gefährlich  zu  sein  scheint,  als  man  Mher 
angenommen  hat,  so  rouss  doch  zugestanden  werden,  dass  die  Auf- 
sichten auf  Erfolg  gerade  bei  cariOser  Zerstörung  im  Haitgelenk  wegen 
der  Unsicherheit  der  Diagnose  nicht  gross  sind.  Die  Operation  wiri 
nimlich  ihren  Zweck  nur  dann  vollstSndig  erfQllen  können,  wenn  fie 
Krankheit  sich  auf  den  Schonkelkopf  beschränkt  Gegen  die  Garies 
der  Pfanne  vermag  sie  direct  nur  wenig,  und  letztere  fehlt  leider 
sehr  selten,  wenn  die  Erkrankung  des  Schenkelkopfs  einen  erheblichen 
Grad  erreicht  hat  Jedoch  darf  nicht  unbeachtet  bleiben,  dass  mtn 
bereits  mehrmals  auch  in  solchen  Fällen  nach  der  Resection  einen 
gOnstigen  Verlauf  beobachtet  hat  und  dass  dieser  sich  wohl  eridiren 
lisst,  wenn  man  bedenkt,  dass  nach  Entfernung  des  Schenkelkopft 
die  Verhiltnisse  doch  mindestens  ebenso  gUnstig  sind,  als  nach  der 
spontanen  Verrenkung,  günstiger  sogar,  insofern  ein  grosser  Tbeil 
der  erkrankten  Knochen  doch  jeden  Falls  ganz  beseitigt  ist  Uehe^ 
dies  kann  wenigstens  der  Pfannenrand  in  ziemlich  grosser  Ausdehnung 
abgetragen  werden,  so  dass  also  auch  von  dieser  Seite  her  die  Aus- 
dehnung des  Uebels  sich  vermindern  Ifisst 

Kinloch  {Ckarigßton  Journ.  May,  1S57)  hat  die  Frage,  ub  der  operatite  Eil- 
griff  bthvts  der  EntfemuDg  des  krankhanen  Knochens  bei  Haflgelenktkrankkeitoi  fo- 
▼iel  Gefabrui  bietet,  um  daton  abtuscbrecken,  dorcb  ttatistiMbe  Unleraiiekangcn  n 
beantworten  getaebt.  Von  iO  ibm  bekannt  gewordenen  Fallen  von  Reteclioo  des  Hüft- 

•)  Vgl.  pag.  734. 

*)  So  naroenüicb  Wernber,  llandbach  Bd.  I.  pag.  072. 
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gelenks  wegen  Caries  hatten  25  einen  glucklichen  Erlbig.  Dieser  hangt  jedoch,  nach 
seiner  Ueberzeugung,  hauptsächlich  von  der  Natur  des  einzelnen  Falles  ab.  Vor  Allem 
rouss  die  Diagnose  der  Krankheit  sicher  sein.  Ferner  ist  der  passende  Zeitpunkt  für 
die  Ausführung  der  Operation  zu  bestimmen.  Sobald  das  Vorhandensein  von  Gelenk- 
abscessen  erwiesen  ist,  halt  Kinloch  die  Operation  für  angezeigt.  Er  ist  fiir  früh- 
zeitige Operation  f  weil  jeder  Aufschub  die  Aussicht  auf  Erfolg  Termindert;  aber  er 
empfiehlt  die  Resection  auch  in  späteren  Stadien,  da  die  Operation  in  diesen  Fillen 
wohl  selten  zur  Abkürzung  des  Lebens  beitrage.  Fände  man  die  Pfanne  stark  er- 
griffen und  konnte  das  Erkrankte  nicht  vollst&ndig  abtragen,  so  wäre,  nach  Kinloch, 
ein  Stilisteben  der  Krankheit  in  Folge  der  Operation  doch  weit  wahrscheinlicher  als 
eine  Steigerung. 

DrlitM  CApltel. 

Missbildungen  und  Foiinfehler. 

Die  Mehrzahl  der  bereits  geschilderten  Krankheiten  der  HUftgegend 
und  namentlich  des  Hüftgelenks  bedingt  auch  Dififormitttten.  Auf  diese 
kommen  wir  hier  nicht  zurilck,  da  sie  integrirende  Theiie  jener  Er- 
krankungen selbst  sind  und  ihre  Behandlung  daher  auch  mit  der 
Therapie  jener  zusammenflUIt.  Dagegen  haben  Gontractur  und  An« 
kylose  im  Hüftgelenk  eine  gewisse  Selbstständigkeit,  obgleich  auch 
sie  meist  die  Folge  einer  vorausgegangenen  anderweitigen  Erkrankung 
sind.  An  diese  schliessen  wir  als  gleichfalls  selbstständige  Deformi- 
täten die  angeborenen  Luxationen  des  Oberschenkels  an. 

I.  Csniraciar  und  Ankyl«««. 

Ankylose  im  HUAgelenk  setzt  nothwendig  eine  HUftgelenks-EiU- 
zündung  voraus.  Wir  lernten  sie  bei  der  Coxarthrocace  als  einen 
relativ  günstigen  Ausgang  kennen.  Da  bei  jeder  HüAgelenks -Entzün- 
dung Muskelcontracturen  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  entstehen, 
so  findet  sich  Ankylose  dieses  Gelenkes  auch  immer  nur  in  Begleitung 
solcher  Gontracturen.  Hieraus  erklärt  sich  denn  auch,  weshalb  das 
ankylotischc  Hüftgelenk  fast  immer  in  gebeugter  und  adducirter  Stel- 
lung sich  befindet  (vgl.  pag.  723).  in  wie  weit  die  Muskelcontractur 
und  in  wie  weit  die  Verwachsung  im  Gelenk  Schuld  sei  an  der 
Steifigkeit  und  der  fehlerhaften  Haltung  der  Extremität,  ergiebt  sich 
hier  wie  anderwärts  durch  die  Untersuchung  in  der  Chloroformnarkose. 
Die  Beckenverschiebung  kommt  nicht  blos  diesen  Krankheitszusländen 
gemeinsam,  sondern  auch  andern  zu,  wie  bereits  in  den  vorhergeben- 
den Capiteln  wiederholt  erwähnt  wurde. 

Es  kommt  aber  auch  gerade  am  Hüftgelenk  häufig  eine  selbst- 
ständige Muskelcontractur  vor,  d.  b.  eine  solche,  die  von  einer  Er- 
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krankung  des  Gelenkes  ganz  unabhängig  Ist.  Diese  wird  nanneatlich 
nach  schweren  rheumatischen  Fiebern,  nach  Typhus,  nach  Scharlach« 
zuweilen  aber  auch  ganz  unabhängig  von  allgemeinen  Erkrankungen, 
in  Folge  locaicr  Erkältung  der  HUftgegend  (sog.  rheumatische  Con- 
tractur)  beobachtet.  Wahrscheinlich  sind  viele  Fälle  von  sog.  frei- 
willigem Hinken  der  Kinder,  die  man  unter  der  Einwirkung  tkr 
Rust'schen  Lehre  als  ^Goxarthrocace*^  aufgcfasst  hat  und  bei  denen 
das  GlUheisen  so  gewaltige  Wunder  verrichtete,  in  dieser  Weise  zu 
deuten.  Die  Beckenverschiebung  und  die  flcctirt-adducirtc  Stellung 
der  Extremität,  liefern  ein  täuschendes  Krankheitsbild;  scbmerzbafl 
ist  dabei  jede  Bewegung,  und  Kinder,  welche  von  solcher  acuten  Con- 
tractur  befallen  sind,  schreien  deshalb  oft  schon,  wenn  man  die  llanJ 
dem  Beine  nähert  Die  Untersuchung  in  der  Ghloroformnarkose,  in 
welcher  solche  acute  Contracturen  fast  immer  ganz  nachlassen,  liefert 
eine  sichere  Entscheidung  und  ist  oft  gleichzeitig  ein  wesentliches 
Heilmittel. 

Hierher  mochte  ich  die  Beobachtungen  von  Rust  ziehen,  io  denen  er  dorch  Ad> 
wendaBf  des  Glfiheiseas  bei  sog.  Coiartbrocace  den  Rücktritt  des  teirenkltD  Sctakel- 
köpft  ia  die  Pfanne  bewirkt  tu  haben  glaubt.  So  nanenüick  die  7.  uad  8.  Bcokacb- 
tauf  (Arikrocacologie,  pag.  M%  — 147).  lo  der  7.  Beobachtong  handelt  et  sich  mm  «a 
junget  Mädchen,  die,  nachdem  sie  wiederholt  auf  die  Gelenksgegend  gefallen,  eine  Ver- 
längerung des  Schenkels  um  3  Zoll  darbot.  Unmittelbar  nach  Anwendung  des  Olüb- 
ettens  „hOpfte  die  Kranke  tor  Freude  eine  halbe  Stunde  lang  im  Zinmrr 
umher'*  und  am  2.  Tage  war  der  leidende  Schenkel  in  Bezog  auf  Form  nad  La^r 
bereits  tollkommen  nurmal.  »Jetzt  schon  war  der  föllige  und  freiwillige 
RQcktritt  des  Schenkelkopfs  in  die  Pfanne  geschehen,**  u.  s.  f. 

Bekandlug.  Geringe  Grade  von  Stei6gkeit  im  Hüftgelenk,  mie 
sie  auch  nach  leichteren  Entzandungcn  meist  zurückbleiben,  lassen 
sich  durch  wiederholte  passive,  bei  willcnskrüftigen  Menschen  sogar 
durch  active  Bewegungen  beseitigen.  Ob  Bäder,  zerthellemle  Eia- 
reibungen  u.  dgl.  einen  wesentlichen  Einfluss  haben,  ist  bei  der  tiefen 
Lage  des  Gelenkes  mindestens  zweifelhaft.  Jedenfalls  dürfen  die  viel 
wichtigeren  passiven  Bewegungen  darüber  nicht  verabsiumt  werdei. 
Wo  diese  schmerzhaft  sind,  also  in  allen  schlimmeren  und  in  den 
aeatcn  Fullen  von  Contractur,  muss  man  den  Kranken  vorher  durch 
Chloroform  betSuben.  Derselbe  muss  auf  einer  festen  Matratze  lie- 
gen und  das  Becken  muss,  wie  bei  der  Einrenkung  einer  Luxation, 
sicher  fixirt  sein.  Man  macht  die  Bewegungen  Anfangs  nur  weni; 
ausgiebig,  aber  in  jeder  Richtung:  Flexion,  Extension,  Ab-  und  Ad- 
duction,  namentlich  auch  Rotation.  Bei  dem  nMchsten  Versudie  kann 
man,  wenn  keine  heftigen  Schmerzen  auf  den  ersten  gefolgt  sind, 
schon  dreister  lu  Werke  gehen  u.  s.  f.   Rohe  Gewalt  iai  imaer  lO 
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vermeiden,  jedoch  bedarf  es  anderer  Scits  auch  kräftiger  Arme,  um 
die  beabsichtigte  Bewegung  dem  Schenkel  mit  Sicherheit  mitzutheilen. 
Für  die  Rotationsbewegungen  wird  der  gebeugte  Unterschenkel  als 
Hebelarm  benutzt. 

Vor  Einführung  der  Chloroformnarkose  war  man  hier,  wie  bei 
anderen  Contracturen,  theils  auf  die  indirect  wirkenden  Mittel,  nament- 
lich Vesicantien  und  GlUhciscn  (dessen  günstige,  in  der  Thal  oft 
zauberische  Wirkung  in  frischen  Fällen  ich  selbst  noch  mehrmals 
beobachtet  habe),  theils  auf  die  allmälige  Dehnung  angewiesen, 
bei  deren  allzu  langsamem  Fortgange  die  Tenotomie  ein  sehr  er- 
wünschtes Hülfsmittcl  darbot.  Namentlich  der  Gracilis,  der  Sartorins, 
der  Pectineus,  auch  wohl  die  anderen  Adductoren  sind  häufig  (auch 
von  mir)  mit  günstigem  Erfolge  durchschnitten  worden.  Aber  bei 
der  gewöhnlich  flectirtcn  Stellung  der  ankylotischen  Extremität  blieb 
als  das  Hauplhinderniss  immer  noch  der  Ileopsoas  zu  tiberwinden  und 
diesen  zu  durchschneiden  hat  man,  wegen  seiner  tiefen  Lage  hinter 
den  grossen  SchenkelgeHisscn,  nicht  gewagt.  Die  Streckapparate,  deren 
man  sich  sonst  für  die  allmälige  Dehnung  bediente,  müssen,  nach 
Analogie  der  Verbünde,  die  bei  SchenkelhalsbrUchen  permanente  Ex- 
tension bewirken  sollen  (vgl.  Bd.  IL),  ihren  Stützpunkt  (zur  Contra- 
extension)  am  Becken  haben,  miltelst  gepolsterter  Gurte,  die  zwischen 
den  Schenkeln  hindurchgehen.  Die  Extension  wird  dann  oberhalb 
des  Fuss-  und  Kniegelenkes  vermittelst  gepolsterter  Riemen  durch 
Gewichte  oder  Winden  ausgeführt.  Wie  hinderlich  hierbei  die  Becken- 
verschiebung sein  muss,  ergiebt  sich  aus  unseren  früheren  Erläu- 
terungen. 

Besteht  im  Gelenke  selbst  eine,  durch  gewaltsame  Bewegun- 
gen nicht  zu  überwindende  Verwachsung,  so  muss  man  auf  die 
Herstellung  eines  beweglichen  Gelenkes  entweder  überhaupt  verzichteo, 
oder  dasselbe  im  Schenkelhals  künstlich  herstellen.  Dazu  bedarf  es 
der  Durchschncidung  des  Schenkelhalses,  wie  wir  sie  bei  der  Resec- 
tion  beschreiben  werden.  Aber  während  bei  der  Resection  der  ober- 
halb der  Schnittlinie  gelegene  Theil,  namentlich  also  der  ganze  Sehenkel- 
kopf  entfernt  werden  soll,  wird  hier  blos  die  Continuitätstrennung 
(Osteotomie)  beabsichtigt,  um  an  dieser  Stelle  eine  Pseudarthrose  zu 
Stande  zu  bringen.  Die  erste  Operation  der  Art  ist  von  Rhea  Barton 
mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt  worden  *)•  Ihre  Gefahren  werden 
jedoch  kaum  geringer  als  diejenigen  einer  Hüftgelenks-Resecllon  an- 
zuschlagen sein. 

*)  Vgl.  Rbea  Barton,  On  tke  treatment  of  ancM^loHt  by  /A#  formation  ofarilfc. 
jQints.  Philadelphia,  1827. 
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II.   AncekMiie  WerreBkaBgeii. 

Aogebonic  Verrenkungen  im  Hüftgelenk  sind  relativ  häufig;  scLon 
üippokrates  erwähnt  ihrer  ausdrücklich.  Jedoch  ist  eine  scharfe 
Unterscheidung  dieser  Verrenkungen  von  den  traumatischen  erst  von 
Paletta  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  ausgegangen;  genauere 
Kenntniss  Uber  die  anatomischen  Verhältnisse  dieses  Uebcis  haben 
wir  erst  in  neuester  Zeit  erhalten  (vgl.  „Angebome  Verrenkung-*  Bd.  IL). 

Die  Richtung  der  Verschiebung  war  in  den  genau  beobachteten 
Fällen  entweder  nach  Hinten  {Luxatio  iliaca)^  oder  nach  Vorn  und 
Oben  (Luxatio  pubica);  erstere  kam  viel  häufiger  vor.  Chaussier 
hat  einen  Fall  von  angebomer  Luxatio  subpubica  (Verrenkung  in  das 
Foramen  ovale)  beobachtet  Sehr  häufig  besteht  die  angebome  Ver- 
renkung auf  beiden  Seiten  zugleich  und  nicht  selten  finden  sich  auch 
noch  anderweitige  angehorne  Verrenkungen  oder  andere  Missbildungen. 

Chaussier  führt  einea  Fall  ao,  in  welchem  mit  beiderseitiger  Verrenkuof  der 
Oberscbeokel  zugleich  Verreokuog  ia  beidea  KDiegelenkeo,  in  beiden  Fussgelenken  und 
in  drei  Fingergelenken  der  linken  Hand  von  Geburt  an  bestanden.  Dlscour$  anx 
MeiftM  sages  ftmmt»,  1812. 

Aetiologie.  Wie  anderweitige  Missbildungen,  sind  auch  die  an- 
gebomen  Schenkelverrenkungen  zuweilen  erblich.  Ein  Beispiel  der 
Art  erwähnt  S^dillot;  er  kannte  eine  Familie,  in  der  die  Mutter  und 
der  Sohn  auf  beiden  Seiten,  die  Tochter  aber  nur  auf  der  linken 
Seite  an  angeborner  HUftverrenkung  litten.  Wenn  die  Verrenkung  blos 
auf  einer  Seite  besteht,  so  findet  sich  kein  erheblicher  rnterschied 
in  Betreff  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  auf  der  rechten  oder  linken 
Seite.  Beiderseitige  Verrenkungen  sind  aber  eben  so  häufig  als  einseitige. 

rbilipp  Royer  fand  unter  nrunundxManzig  Füllen  dreizehn  doppelle,  »echszfhn 
einseitige  und  zwar  acht  rechts,  acht  links.  Von  zwciunddrcii^sig  Fallen  Mrafcn  Hl 
mftnnliche  und  einundzwanzig  weibliche  Individuen. 

Das  relativ  häufige  Vorkommen  doppelseitiger  Verrenkungen,  das 
Zusammentreffen  mit  andern  angebornen  Luxationen  und  mit  ander- 
weitigen Missbildungen,  die  hie  und  da  beobachtete  Krblichkcit  des 
Uebels  müssen  uns  hier,  wie  bei  allen  angebornen  Verrenkungen,  zu 
der  Vermuthung  leiten,  dass  die  .  Verrenkung  nicht,  nach  Analogie 
der  traumatischen  Luxationen,  durch  eine  intrauterine  Verletzung  be- 
dingt, sondern  durch  ursprüngliche  fehlerhafte  Bildung  des  Gelenkes 
entstanden  sei;  der  Geleukkopf  hätte  somit  seinen  eigentlichen  Platz 
nicht  verlassen,  sondern  Uberhaupt  gar  nicht  inne  gehabt  (v.  Ammon). 

In  diesem  Sinne  hat  Ü  res  che  t  die  angebornen  ScbenkelverrenLuugeD  als  llem- 
roungsbildungen  bezeicbnel.  Sedillot  glaubte  sie  aus  einer  Erschlaffung  des  Bäpder- 
appantes  ableiteo  zu  nöMCB.   Lange  Zeit  war  die  Ansidit  von  DupujtreB  die 
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herrschende,  wonach  die  stark  tleclirte  Lage  der  unleren  Extreniiläteii  im  Uterus  die 
Ursache  der  Verrenkung  sein  sollte.  Pravax  halt  die  Verkrümmung  des  LendentheiN 
der  Wirbelsäule,  die  wir  demnächst  als  eine  Folge  des  Bestehens  d<T  Verrenkung  ken- 
nen lernen  werden,  für  die  Ursache.  Guerin  endlich  stellt  sie  mit  den  Klumpfü^sen 
in  eine  Reihe  and  glaubt  deshalb,  dass  sie  auf  Muskelcontractur  beruhen.  Angeborne 
Klumpfusse  beruhen  aber  nicht  immer  auf  Muskelcontractur,  wie  wir  bereits  im  I.  Bd. 
gezeigt  haben,  noch  viel  weniger  ist  ein  solches  ätiologisches  Verhältniss  für  die  an- 
gebornen  Schenkelverrenkuogen  erwiesen.  —  Endlich  müssen  wir  auch  hier  der  An- 
sicht gedenken,  die  für  die  Aetiologie  der  Luxatio  congenita  überhaupt,  namentlich 
aber  für  die  angebome  Schenkeherreiikung  geltend  gemacht  wurden  ist,  dass  es  sich 
nimlich  gar  nicht  um  angebome  Uebel  handle,  dass  solche  Verrenkungen  vielmehr 
darch  Schwierigkeiten  des  Geburtsherganges  oder  durch  ungeschickte  Hülfe  dabei  ver- 
anlasst wurden  und  sich  somit  von  traumalischen  Verrenkungen  nieht  wesentlich  unter- 
schieden. Die  wiederholt  emiesene  Erblichkeil,  das  relativ  häulige  Vorkommen  doppelter 
Verrenkungen,  das  gleichzeitige  Bestehen  anderweitiger  Missbildungen  und  das  Resultat 
der  anatomischen  Untersuchung  sprechen  gleichmSssig  gegen  diese  Ansicht.  Damit 
soll  aber  das  Vorkommen  traumatischer  Verrenkungen,  die  w&hrend  des 
Gebnrtsacts  entstanden  sind,  nicht  geleugnet  werden.  Gerade  im  Hüftgelenk 
kann  ihre  Entstehung  l>ei  gewaltsamer  Wendung  und  Extraction  an  den  Fussen  leicht 
eingesehen  werden. 

Aualomisehe  Uutersuctaiuig.  Der  Gelenkkopf  findet  sich  in  ver« 
schiedenem  Grade,  namentlich  je  nach  dem  Alter,  welches  der  Träger 
der  Verrenkung  erreicht  hat,  verändert;  aber  auch  schon  in  frühester 
Zeit  ist  er  difform,  abgeplattet,  atrophisch  oder  gar  zu  einem  grifiel- 
fbrmigen  Fortsatz  eingeschrumpft.  In  dem  letzteren  Falle  ist  er  gegen 
den  Schenkelhals  nicht  bestimmt  abgegrenzt  (Acephalic  des  Femur). 
In  anderen  Fällen  betrifft  die  Diffbrmität  vorzüglich  den  Schenkelhals; 
er  ist  kürzer,  schräg  gestellt,  verbogen.  Die  eigentliche  Pfanne  ist 
gänzlich  verstrichen  oder  doch  in  hohem  Grade  verengert  und  mit 
wucherndem  ßindegewebe,  zuweilen  auch  mit  fester,  fibröser  Narben- 
substanz ausgefUUt;  seltener  ist  sie  abgeflacht  mit  gleichzeitiger  Er- 
weiterung ihres  Umfanges.  Die  neue  Gelenkhöhle,  in  der  sich  der 
Schenkelkopf  befindet,  hat  je  nach  der  Art  der  Verrenkung  ihren  Sitz 
bald  hinten  und  oben,  bald  an  der  inneren  Seite  der  alten  Pfanne. 
Sie  ist  weniger  tief,  als  die  normale  Pfanne,  von  unregelniässigen 
Osteophyten  umgeben,  die  aber  auch  fehlen  können,  so  dass  der 
Schenkelkopf  dann  nur  durch  fibröses  Gewebe  an  der  Aussenfläche 
des  Os  ilium  oder  am  Tuberculum  ilio-pectineum  befestigt  wird.  Den 
knorpeligen  Ueberzug  der  alten  Pfanne  hat  man  selbst  in  Fällen,  wo 
die  anatomische  Untersuchung  bald  nach  der  Geburt  vorgenommen 
werden  konnte,  nur  zum  Theil  erhalten  gefunden,  in  veralteten  Fällen 
fehlte  er  meist  gänzlich.  Dagegen  bleibt  der  knorpelige  Ueberzug 
des  Schenkelkopfs  meist  in  grossem  Umfange  unversehrt,  nur  im 
Allgemeinen  dünner,  als  im  normalen  Zustande.   Neubildung  von 

Bardeleben  (Vidal),  CUrurgie.  IV.  47 
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Knorpel  in  der  neuen  GelenkbOhle,  findet  niemals  Statt,  dieselbe  ist 
nur  von  verdicktem  Periost  ausgekleidet,  welches  allerdings  bei  er- 
heblicher Verdickung  in  Folge  der  (ilätlung  durch  die  fortgesetzten 
Bewegungen  ein  knorpclühnlichcs  Ansehen  gewinnen  kann.  Gerade 
in  den  Fällen,  wo  neue  Gelenk  einen  hohen  Grad  von  Beweg- 
lichkeit erlangt  hat,  berühren  sich  die  ab^'eschlifl'enen  KnochenflächeB 
des  Schenkclkopfs  und  des  Beckens  unmittelbar.  Das  Ligamentum 
teres  fehlt  oft  günzlich,  wie  es  scheint  zuweilen  in  Folge  eingetretener 
Zerreissung,  indem  sich  an  seinen  beiden  Inscrtionspunkten  ein  kleiner 
Höcker  von  Obrösem  Gewebe  vorOndct,  zuweilen  aber  auch  in  der 
Art,  dass  gar  keine  Spur  desselben  zu  entdecken  ist  und  an  seinen 
Insertionsstellen  eine  Vertiefung  sich  findet,  als  hätte  es  Obertitnpt 
niemals  bestanden.  Das  Kapselband  kann  vollkommen  unversehrt 
bleiben,  so  dass  es  einer  Seits  an  dem  Umfange  der  Pfanne,  anderer 
Seits  am  Schenkelhalse  inserirt  und  nur  um  so  viel,  als  der  Gelenk- 
kopf sich  von  der  alten  Pfanne  entfernt  hat,  gedehnt  und  in  dem, 
von  dem  Gelenkkopfe  nicht  eingenommenen  Theile  verengt  ist.  Diese 
VerXnderungen  können  sich  soweit  steigern,  dass  die  vordere  Wand 
der  Gelenkkapsel  die  alte  Pfanne  völlig  versperrt,  während  die  aadere 
einen  Ueberzug  Uber  dem  Gelenkkopf  darstellt,  der  diesen  von  der 
neuen  Gelenkhöhle  trennt.  Dabei  kann  sie  bald  erheblich  verdickt, 
bald  aber  auch,  namentlich  an  der  Stelle,  welche  zwischen  dem  Gelenk- 
kopf und  der  neuen  Pfanne  liegt,  sehr  verdQnnt  oder  selbst  perfonrt 
sein.  Alsdann  stellt  sie  zwei  mit  einander  eommunicirende  Ripsehi 
dar,  von  denen  die  eine  den  Gelenkkopf  und  die  neue  GelenkbOhle 
umfasst,  die  andere  aber  um  den  Rand  der  alten  Pfanne  ausgespannt  ist 

Die  Muskeln  verhalten  sich  im  Allgemeinen  wie  bei  Teralteten 
traumatischen  Verrenkungen.  Der  Gluteus  minimus  ist  verdrängt  oder 
durchbohrt  von  dem  Gelenkkopfe,  sein  Gewebe  ist  (ibi*ös  entartet  und 
nimmt  an  der  Bildung  der  neuen  Kapsel  Theil;  zuweilen  ist  es  ganz 
unmöglich,  ihn  Oberhaupt  noch  zu  erkennen.  Der  Glut  maximus  und 
medius,  sowie  die  kleinen  Rollmuskeln,  verfallen  mehr  oder  weniger 
der  fettigen  Degeneration.  Letztere  sind  übermässig  gespannt  Dies 
gilt  auch  für  den  Ilio-psoas,  wenn  die  Verrenkung  nach  Hinten  Statt 
geAmden  hat  Bei  der  Verrenkung  nach  Vorn  und  Oben  findet  eine 
besondere  Spannung  dieses  Muskels  nicht  Statt 

Bei  längerem  Bestehen  hat  die  Luxation  auf  die  Form  des  im 
Wachsthum  begriffenen  Beckens  einen  sehr  erheblieben  Einfluss;  die 
entgegenstehende  Ansicht  Dupuytren's  ist  mit  den  vorliegenden 
Tbatsachen  unvereinbar.  Im  Allgemeinen  wird  das  Darmbein  auf  der 
Seite  der  Verrenkung  (bei  Luxatio  iliaca)  einwttrts  gedrängt,  wobei 
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das  Sitzbein  derselben  Seite  stärker  nach  Aussen  tritt.  Die  ganze 
Beckenh&lfte  bleibt  aber  in  der  Entwickelung  zurück,  wozu  nament- 
lich die  Verschrumpt'ung  der  Pfanne  beitrügt.  Besteht  die  Verrenkung 
auf  beiden  Seiten,  so  finden  sich  auch  diese  cousecutiven  Verönde- 
rungen  am  Becken  gieichmässig  auf  beiden  Seiten  entwickelt. 

Je  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Dislocation  erfolgt  ist,  er- 
scheint die  untere  Kxtremitüt  in  abnormer  Stellung;  so  namentlich 
bei  der  gewöhnlichen  Luxatio  iliaca,  ganz  wie  in  veralteten  Fällen  von 
traumatischer  Verrenkung,  nach  Innen  rolirt,  adducirt  und  zugleich 
verkürzt.  Jedoch  kommt  es  bei  angeborncn  liüftverrenkungen  relativ 
häufiger  vor,  dass  die  Fussspilze  vollkommen  nach  Vorn  oder  selbst 
nach  Aussen  gerichtet  steht  und  die  Difformität  eigentlich  nur  auf  die 
Verkürzung  sich  beschränkt.  Dies  erklärt  sich  aus  der  grösseren 
Dehnbarkeit  der  Muskeln  und  Bänder  in  dem  zarten  Alter,  in  welches 
wir  die  Entstehung  der  Difformität  verlegen  müssen.  Ist  die  Verkür- 
zung sehr  bedeutend  und  wird  nicht  dafür  Sorge  getragen,  dass  die 
Extremität  trotz  derselben  benutzt  wird,  so  leidet  bald  ihre  Ernährung, 
oft  bis  zur  vollständigen  Atrophie.  In  Fällen,  wo  in  dem  neuen  Ge- 
lenke ein  hoher  Grad  von  Beweglichkeit  besteht  und  die  Extremität 
daher  unter  dem  Zuge  der  verschiedenen  Muskelgruppen  hin  und  her 
schlottert,  lässt  sie  sich  in  keiner  Weise  benutzen  und  die  völlige 
Atrophie  ist  unvermeidlich.  Der  Lendentheil  der  Wirbelsäule  wird 
bei  doppelseitiger  Luxation,  da  der  Stützpunkt  des  Rumpfes  weiter 
nach  Hinten  rückt,  compensatorisch  (durch  verstärkten  Zug  des  Psoas) 
nach  Vorn  gebogen  (Lordosis,  vgl.  pag.  544).  Dem  entsprechend,  findet 
sich  an  den  Rückenwirbeln  eine  compensirende  Kyphosis. 

Die  KrankheUsersctaeiuuugeu  stimmen,  wie  sich  schon  aus  dem 
anatomischen  Befunde  schliessen  lässt,  wesentlich  mit  denen  einer 
veralteten  traumatischen  Verrenkung  überein.  Wir  beziehen  uns  bei 
der  nachstehenden  Beschreibung  auf  die  Luxatio  iliaca  als  die 
Uberwiegend  häufigere,  und  setzen  zunächst  voraus,  dass  die  Verren- 
kung auf  beiden  Seiten  bestehe.  In  aufrechter  Stellung  trägt  dann 
der  Kranke  den  Unterleib  vorgestreckt,  die  Schultern  zurück,  die 
Ellenbogen  am  Leib,  um  das  Gleichgewicht,  welches  durch  die  Ver- 
schiebung der  Stutzpunkte  des  Rumpfs  nach  Hinten  gestört  ist,  wie- 
der herzustellen.  Beim  Gehen  schwankt  der  Körper  von  einer  Seite 
zur  andern;  ein  längeres  Verweilen  auf  dem  einen  Beine  ist  unmög- 
lich. Ganz  gewöhnlich  werden  diese  Störungen  Anfangs,  wenn  das 
Kind  seine  ersten  Gehversuche  macht,  auf  Muskelschwäclie,  Schlaff- 
heit der  Bänder  u.  dgl.  geschoben;  nach  und  nach  treten  sie  aber 
immer  stärker  hervor,  da  jeder  Schritt  die  Verschiebung  des  Gelenk- 
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kopfs  steigert  und  somit  den  Stutzpunkt  immer  weiter  nach  Hioien 
und  Oben  drftngt.  Späterbin,  wenn  die  neue  Gelenkpfanne  an  der 
Aussenflfiche  des  Darmbeins  sieb  völlig  entwickelt  bat,  gewinnen  die 
Bewegungen  etwas  niebr  Sieberheil,  der  Kranke  kann  namentlich 
schnellere  Bewegungen,  wie  Laufen  und  Springen  mit  grösserer  Leich- 
tigkeit ausführen,  während  beim  langsamen  Geben  die  Schwankungen 
des  Rumpfes  am  deutlichsten  auftreten.  Besteht  die  Verrenkung  blos 
auf  einer  Seile,  so  springt  die  Verkürzung  und  die  fehlerhafte 
Richtung  der  Extremität  zuerst  in  die  Augen,  gewöhnlich  schon  frtther, 
als  das  Kind  die  ersten  Gebversuche  macht.  Bei  diesen  ist  dann  der 
hinkende  Gang  bei  Weitem  deutlicher,  als  bei  doppelseitiger  Verren- 
kung. Das  Hinken  wird  aber  auch  in  solchen  Fällen  durch  schn^ere 
Bewegungen  leichter  verdeckt 

Eine  genauere  Untersuchung  der  Hüftgegend  ergiebt,  dass  nicht 
blos  die  activen,  sondern  auch  die  passiven  Bewegungen,  namentlich 
Abduction  und  Rotation  eine  erhebliche  Beschränkung  erlitten  haben. 
Der  grosse  Trocbanter  steht  höher,  weiter  nach  Hinten  und  ragt  stii^ 
ker  hervor.  Welche  Art  von  Bewegungen  man  an  ihm  bei  Beoguog 
und  Rotation  des  Schenkels  wahrnimmt,  hängt  wesentlich  von  dem 
Grade  der  Festheftung  des  Schenkelkopfs  an  seinem  jetzigen  Aufent- 
haltsorte ab.  Ist  er  daselbst  noch  frei  beweglich,  so  kann  man  durch 
einen  Zug  am  Fusse  den  Trocbanter  (sammt  der  ganzen  Extremitit) 
abwärts  bewegen.  Dies  gelingt  auch  durch  starke  Beugung  des  Ober- 
schenkels, indem  sich  bei  dieser  das  Femur  wie  ein  zweiarmiger  Hebel 
bewegt,  dessen  verschieblicher  Drehpunkt  an  der  Insenionsstelle  des 
Kapselbandes  am  Schenkelhalse  sich  befindet  Bei  solchen  Unter- 
suchungen muss  natürlich  das  Becken  völlig  sicher  fixirl  sein,  da 
durch  dessen  Verschiebung  sonst  leicht  grosse  IrrthUmer  entstehen 
könnten.  Ist  der  Gelenkkopf  bereits  in  einer  neuen  Pfanne  befestigl, 
so  erfolgen,  abgesehen  von  der  Dislocation  des  ganzen  Knochens,  die 
Bewegungen  des  Trocbanter  in  normaler  Weise;  namentlich  ist  dann 
auch  eine  Verlängerung  der  Extremität  durch  Ziehen  an  dersdhen 
nicht  zu  erwarten.  Bei  mageren  Subjecten  kann  man  den  Schenkel- 
kopf unter  den  Gesässmuskein  an  der  äussern  Fläche  des  Beckens 
fühlen.  Durch  kräftiges  Eindrücken  der  Hand  lässt  sich  in  der  Tiefe 
der  Schenkelbeuge  meist  auch  die  Lücke  an  der  Stelle  erkennea,  wo 
der  Schenkelkopf  stehen  sollte. 

Die  vorstehend  erwähnten  Merkmale  werden  in  der  Hegel  für  die 
Diagnose  ausreichen.  Man  könnte  jedoch,  wie  Dupuytren  besonders 
hervorgehoben  hat,  die  angebome  Verrenkung  mit  einer  solchen  ver- 
wechsehi,  die  in  Folge  cariöser  Zerstörung  des  Schenkelkopls  oder 
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Pfannenrandes  bei  sogenannter  Goxartbrocace  (vgl.  Gap.  II.)  vorkommt 
Als  unterscbeidende  Merkmale  sind  in  dieser  Beziebung,  nacb  Dupuy- 
tren, anzuflibren:  1)  Das  Feblen  jedweden  Sebmerzes,  jeder  Anscbwel- 
lung  oder  gar  Abscessbildung.  2)  Auftreten  der  Functlonsstörungen 
bei  den  ersten  Gebversueben  und  Steigerung  derselben  in  geradem 
Verhältniss  zum  stärkeren  Gebraucb  der  unteren  Extremität.  3)  Gleicb- 
zeitiges  Besteben  des  Uebels  auf  beiden  Seiten. 

Dupuytren  bielt  oäinlicb  das  einseilige  Vorkommen  der  angebomen  Luxation 
für  ungemein  selten,  indem  er  versicberte,  sie  unter  secbsundzwanzig  Fällen  nur  zwei 
Mal  gesehen  zu  haben.  Wir  haben  oben  bereits  erwähnt,  dass  Philipp  Boyer  bei 
genauerer  Untersuchung  unter  neunundzwanzig  Fällen  doch  sechszehn  einseitige  Ver- 
renkungen fand,  so  dass  aus  dem  doppelseitigen  Auftreten  des  Uebels  zwar  wohl  auf 
angebome  Luxation  geschlossen  werden  darf,  aber  nicht  umgekehrt. 

Proguose.  Sieb  selbst  überlassen,  steigert  die  angebome  Seben- 
kelverrenkung  sieb  so  lange  fort  und  fort,  bis  eine  binreicbend  feste 
Verbindung  zwiscben  dem  Darmbein  und  dem  Scbenkelkopfe  sieb  ber- 
gestellt  bat,  um  dem  Zuge  der  Gesässmuskeln  und  dem  Druck  des 
Körpergewicbts  beim  Geben  und  Steben  Widerstand  zu  leisten.  Als- 
dann gewinnen  die  Bewegungen  der  Extremität  allmälig  etwas  mebr 
Sicberheit;  es  tritt  somit,  wenn  jene  Festbeitung  Uberhaupt  erfolgt, 
eine  gewisse  Besserung  des  Zustandes  ein.  Anderer  Seits  scbwindet 
aber  die  Aussiebt  auf  ärztlicbe  Hülfe  gänzlieb,  sobald  der  Scbenkel- 
kopf  sieb  in  seiner  neuen  Pfanne  festgestellt  hat  und  ist  überhaupt 
desto  geringer,  je  weniger  beweglich  der  Schenkelkopf  ist.  Nament- 
lich sind  die  oben  erwähnten  Bewegungen  des  Trochanter  auf-  und 
abwärts  bei  Extension  und  Flection  der  Extremität,  sowie  die  Mög- 
lichkeit der  Verlängerung  der  Extremität  durch  Zug  maassgebend. 
Nur  wenn  der  Schenkelkopf  noch  in  diesem  Sinne  beweglich  ist,  darf 
man  von  Reductionsversuchen  sich  einigen  Erfolg  versprechen.  Zu 
einer  radicalen  Heilung  gehört  nicht  blos,  dass  man  den  Gelenkkopf 
zur  normalen  Stelle  zurückführt,  sondern  auch,  dass  dort  sich  eine 
zu  seiner  Aufnahme  geeignete  Pfanne  vorfindet,  dass  er  mit  dieser 
auch  wieder  in  bewegliche  Verbindung  tritt  und  dass  endlich  die 
Beschaffenheit  der  Muskeln  noch  die  Rückkehr  zur  normalen  Thätig- 
keit  gestattet,  —  lauter  Bedingungen,  die,  wenn  überhaupt,  doch  nur 
in  früher  Jugend  sich  erfüllt  finden.  • 

Behaudinng.  Glaubt  man  noch  radicale  Heilung  erzielen  zu  kön- 
nen, so  handelt  es  sich  um  Reduction  und  Retention  wie  bei  einer 
veralteten  Verrenkung,  —  nur  in  viel  schwierigerer  Weise.  Wieder- 
holte Reductionsversuche  in  der  Ghloroformnarkose  führen  allmälig 
den  Gelenkkopf  bis  zur  alten  Pfanne.  In  der  Zwischenzeit  sucht  man 
die  gemachten  Fortschritte  durch  permanente  Extension  zu  bewahren. 
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Endlich  muss  der  Gelenkkopf  in  die  alte  Pfanne  hineingedrüngt,  in 
ihr  erhalten  und  doch  auch  in  ihr  bewegt  werden.  Au»serdeni  bleibt 
noch  der  atrophische  Zustand  der  Muskeln  zu  berücksichtigen. 

Seitens  der  mechanischen  Behandlung  haben  den  eben  aufgettelUea  AnforderoBfra 
namentlich  Humberl,  Bouvier  und  Pravaz  zu  entsprechen  gesucht.  Letitmr  hat 
drei  besondere  Apparate  construirt,  Ton  denen  der  eine  durch  Kxtensioo  den  Gelenk- 
köpf  ailmälig  in  die  Prannc  zurückführen  soll  (in  einem  von  Pravaz  bescbriebraen 
Falle  innerhalb  sechs  Monaten).  Ein  zweiter,  sogenannter  Contentiv- Apparat  aoll  nicht 
blos  das  Ausweichen  des  Gelcnkkopfs  aus  der  Pfanne  verhüten ,  sondern  ihn  allrollig 
tiefer  in  die  Pfanne  hineindrängen.  Schliesslich  wird  ein  dritter  Apparat  angewandlt, 
der  die  Pfanne  gleichsam  ausboh^en  und  poliren  soll.  Der  Kranke  liegt  hierbei  in 
einem  Wagen,  den  er  mit  seinen  Füssen  in  Bewegung  setzt.  Während  tr  zu  dietem 
Behuf  im  llüflgelcnk  abwechselnd  Streck-  und  Beugebewegungen  machen  muts,  pm< 
ein  mit  einer  concaven  Pelotte  auf  den  grossen  Trocbanter  dnlckender  BeckengTirfel 
den  Gelenkkopf  fest  in  die  Pfanne  hinein.  Die  grossen  Schwierigkeiten  der  Anwendung 
solcher  Apparate  leuchten  von  selbst  ein.  Dieselben  sind  um  so  grösser ^  je  junger 
das  Kind  noch  ist  und  anderer  Seits  sinkt  die  Hoffnung  auf  das  Gelingen  der  Redndion 
mit  jedem  Jahre  mehr. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  radicale  Heiliuig  deshalb  ent- 
weder gar  nicht  f  oder  doch  ohne  £rfolg  versucht  und  man  ist  auf 
die  palliative  Behandlung  allein  angewiesen,  welche  darauf  aus- 
geht, die  Brauchbarkeit  der  luxirten  Extremität  möglichst  zu  erhöhen. 
Dies  gelingt,  indem  man  einer  Seits  durch  einen  starken  Becken- 
gUrtel  der  weiteren  Verschiebung  und  dem  Schlottern  des  Gelenk- 
kopfs entgegenwirkt,  anderer  Seits  aber  der  verkürzten  Extremillt 
durch  eine  Korksohle  eine  entsprechende  Verlängerung  giebu 

FQr  die  Construction  eines  solchen  (zuerst  von  Heine  empfohlenen)  Beckengörteb 
hat  Bouvier  genaue  Vorschriften  gegeben.  Er  soll  in  dem  Baum  zwischen  den 
Trochanteren  and  der  Crista  ilei  das  Becken  umfassen  und  diesen  Baum  ganz  auf- 
füllen. Auf  jeder  Seite  besitzt  er  eine,  dem  Trochanter  genaa  entsprechende  Anshöh- 
long,  welche  jedoch  nur  die  Spitze  der  Trochanteren  aufnehmen  und  deren  Bewegnnfm 
nur  insofern  hindern  soll,  als  sie  die  Verschiebung  nach  Oben  und  nach  Hinten  nn> 
möglich  macht.  Breite  Schenkelriemen  verhindern  die  VerKhiebung  den  Gürtels 
nach  Oben.  Der  tiilrtel  selbst  muss  aus  starkem  Leder,  für  grössere  kinder  aus  Stahl 
gearbeitet  und  mit  einem  hinreichend  starken  Pül<ler  versehen  sein. 

Wlertes  Cupltel« 

O  p  e  r  a  t  i  o  11  e  u. 

I.    Retectien  *>. 

Die  Rcscction  des  llüngelonks  kann,  wie  wir  bereits  im  II.  Cap. 
*)  Vgl.  Bied.  I.  c.  pag.  386u.  f.;  Schillbach,  Beiträge  zu  den  Besectionen  der 
Knochen,  Ahlh.  I.  pag.  3  u.  f.;  Carl  Textor.  der  zweite  Fall  von  Anssägnng  des 
Schenkelkopfs,  WOnborg  1S58;  kinloch,  Ckari^lom  Joiinwi  1857. 
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erwähnen  mussten,  immer  nur  eine  partielle  sein,  denn  die  ganze 
Pfanne  lässt  sich  nicht  entfernen.  Manche  unterscheiden  jedoch  unter 
dem  Namen  der  totalen  Resection  diejenige  Operation,  durch  welche 
nicht  blos  der  Schenkelkopf  (oder  auch  ein  etwas  grösserer  Theil 
des  oberen  Endes  des  Femur),  sondern  zugleich  der  Rand  der  Pfanne 
entfernt  wird,  und  bezeichnen  die  auf  den  Oberschenkel  beschränkte 
Resection  (ßecapUatio  ossis  femoris)  als  partielle. 

Die  Resection  im  Hüftgelenk  ist  von  demselben  Charles  White, 
welchen  wir  bereits  als  Urheber  der  Resection  des  Schultergelenks 
kennen  gelernt  haben,  zuerst  vorgeschlagen  worden;  A.  White  ftlhrte 
sie  1818  zuerst  aus.  Fälle  aus  ft*Uherer  Zeit  beziehen  sich  offenbar 
auf  die  Ausziehung  des  bereits  abgelösten  Schenkelkopfs.  Am  Häufig- 
sten gab  Caries  im  Gelenk  Veranlassung  zur  Operation;  so  nament- 
lich in  den  Fällen  von  Textor  und  von  Jaeger.  Wegen  Schuss- 
verletzungen resecirten  zuerst  Oppenheim  und  Seutin  das  obere 
Ende  des  Femur. 

Die  verschiedenen  Methoden  unterscheiden  sich  nur  in  Betreff 
der  Richtung,  in  welcher  die  Weichtheile  durchschnitten  werden  sollen. 
Besteht  eine  äussere  Verletzung,  so  wird  diese  oft  maassgebend  fUr 
die  SchnittfUhrung  sein.  Soll  nur  der  Schenkelkopf  fortgenommen 
werden,  und  hat  man  eine  Kettensäge  zur  Hand,  so  genügt  eine  ein- 
fache gerade  Incision,  für  welche  zuerst  Vidal  und  neuerdings  Roser 
eine,  dem  Schenkelhalse  genau  entsprechende  Richtung  empfohlen 
haben,  während  man  früher  den  geraden  oder  leicht  gebogenen  Längs- 
schnitten (Jaeger,  Textor)  den  Vorzug  gab. 

Vidal  deutet  den  Schnitt  in  der  Bicbtung  des  Schenkelhalses  nur  ganz  kurz  an: 
,yVne  9lmple  Incitton  dans  la  direction  du  cot.'* 

Hoscr  (Haodb.,  Tubingen,  1854,  pag.  630)  beschreibt  den  Querschnitt  in  fol- 
gender Weise:  »Man  macht  einen  Schnitt,  der  gerade  in  der  Linie  des  Schenkelhalses 
▼erläuft  und  der  den  lliacus,  Sartorius,  Rectus  und  Tensor  fasciae  entiweilrennl.  Die 
Muskeln  sind  hier  zum  Theil  sebnigt  und  wenig  bauchig.  Der  Crural-Nen*  bleibt  am 
inneren  Ende  des  Schnitts  liegen,  ähnlich  wie  der  Nerv,  ulnaris  bei  der  Ellenbogen- 
Reseclion.  Es  gelingt,  auf  diese  Art  den  Schenkelkopf  und  seinen  Hals  zu  entblössen, 
ohne  dass  weitere  Theile  verletzt  wurden.  Man  kann  die  Kapsel  trennen,  den  Schenkel 
heraus  luxiren,  das  runde  Band  mit  der  Hohlscheere  entzweischneiden  und  sofort 
den  Gelenkskopf  frei  herausheben  und  abs&gen.** 

Schillbach  bemerkt  hierzu,  dass,  trotz  der  Durchschneidung  einer  so  grossen 
Anzahl  von  Muskeln,  durch  dies  Verfahren  doch  nicht  mehr  Raum,  als  durch  andere 
gewonnen  werde  und  beschreibt  eine  modificirte  SchniltfQhrung,  bei  welcher  jene 
Muskeln  unversehrt  bleiben,  in  folgender  Weise.  Man  sticht  das  Messer  am  äusseren 
Rande  des  Sartorius  durch  das  Kapselband  bis  auf  den  Knochen  ein,  fuhrt  es  auf  dem 
Schenkelhälse  herab  bis  zum  Trochanter  und  fügt  dann  einen  zweiten,  längs  des  oberen 
Randes  des  Trochanter,  unter  sehr  stumpfem  Winkel  gegen  den  enteren,  verlaofenden 
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Schnitt  hinzu.  Kann  man  wegen  betrtchtlicber  Infiltration  der  Weicktheile  te  Sar- 
tonus nicht  durchfühlen,  so  macht  man  den  ersten  Einstich  2  —  2'/.  Zoll  wilcitell 
der  Spina  aiil.  super.  o»sis  ilei.  JedenfaUs  kann  man  mit  dem  ersten  Ciosüch  sofort 
bis  in  die  Kapsel  eindringen,  die  Ablösung  der  Weicbtheile  muss,  je  nactf  der  Alf- 
dehnung  der  Zerstörung  der  Knochen,  in  terscbieden  weitem  Umfange  erfolgen.  Dk 
Dureliscbneidung  des  Schenkelhalses  lässt  sich  mittelst  der  Kettensige  sehr  leidU  aa«- 
fähren,  betör  noch  der  Gelenkkopf  aus  der  Pfanne  henoigehoben  ist,  defflsidMl  dnrrk- 
schneidet  man  die  Kapsel  völlig  und  fasst  den  Kopf  entweder  mit  der  La  n  gen  back- 
sehen  Zange,  oder  bohrt  einen  Tire-fund  in  ihn  ein,  so  dass  er  sicher  rotirt  und 
aus  der  Pfanne  hcnrorgezogen  werden  kann,  worauf  dann  das  Abschneiden  des  Lig. 
teres  mit  dem  Hesser  oder  der  Hohlscheerc  leicht  gelingt. 

Je  weiter  abwärts  man  den  Schenkelknochen  durchschneiden  will, 
desto  ausgiebiger  wird  man  auch  die  Schnitte  in  den  WekhlheüeB 
anlegen  müssen;  jedoch  vereinigen  sich  alle  Stimmen  dahin,  dass 
die  Durchsägung  nicht  unterhalb  des  Trochanter  minor  Statt  finden 
dürfe,  weil  die  Extremität  sonst  ganz  unbrauchbar  werde.  Die  (eben 
beschriebene)  Scimittführung  in  Gestalt  eines  sehr  stumpfwinkligen 
V  genügt  auch,  um  nach  Entfernung  des  Schenkelkopfes  den  Plannen- 
rand  abzutragen,  wozu,  nach  den  Erfahrungen  Ton  Ried,  die  LuSr- 
sehen  Hoblmcissel- Zangen,  deren  wir  bei  der  Operation  der  Nekrose 
bereits  gedacht  haben,  besonders  zweckmässig  sind.  Um  den  Schenkel- 
kopf  mit  einer  gewöhnlichen  Amputations-Säge  durchschneiden  zu 
können,  muss  man  ihn  aus  der  Wunde  hervordrängen,  wozu  letztere 
nothwendig  viel  grösser  sein  muss,  als  für  die  Anwendung  der  Ketteo- 
säge.  Bei  dem  Verbände  dürften  die,  neuerdings  noch  von  Schillbach 
empfohlenen  Nähte  keinen  Vortheil  gewähren,  da  man  doch  für  freiea 
Abfluss  des  Eiters,  der  sich  alsbald  in  grosser  Menge  bildet,  Serge 
tragen  muss;  nur  wenn  man  genöthigt  war,  L4ippen  zu  bilden,  sind 
Nähte  nicht  gut  zu  entbehren.  Uebrigens  wird  die  Wunde  mit  weicher 
Charpie  bedeckt  und  während  der  ersten  Tage  mit  kalten,  demnlcbil 
aber  mit  lauwarmen  Umschlägen  behandelt.  Der  Operirte  muss  toU- 
kommen  ruhig  liegen,  am  besten  In  der  Bonnet*schen  Drththese 
oder  einem  ähnlichen  Hohlschienen -Apparat,  um  jede  Bewegung  der 
kranken  Extremität  zu  verhüten.  Erst  wenn  die  Vemarbung  beinahe 
vollendet  ist,  dürfen  passive  Bewegungen  vorgenommen  werden,  duith 
welche  man  die  Möglichkeit  activer  Bewegungen  anzubahnen  sucht. 
Alsdann  kann  der  Kranke  auch  mit  zwei  Krücken  zu  geben  versuchen. 
Als  Stütze  für  den  Körper  darf  er  die  resecirte  Extremitll  aber  erst 
längere  Zeit  nach  vollendeter  Vemarbung  benuUen.  In  der  Regel 
wird  man  dem  Kranken  aber  mehr  zuzureden  haben,  dass  er  sich 
der  verkürzten  Extremität  wieder  bediene,  als  ihn  vom  fHlbieitigen 
Gebrauche  zurückzuhalten. 
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II.  Exartlcolatl«!!. 

Morand  hatte  zuerst  den  Gedanken,  die  Exarticulation  im  Hüft- 
gelenk auszuführen.  Zwei  seiner  Schüler  *)  beschäftigten  sich  mit  der 
Aufstellung  bestimmter  Vorschriften  für  die  Ausführung  der  Operation 
nach  Versuchen  am  Cadaver,  lieber  eine  von  ihnen  an  die  Akademie 
der  Chirurgie  Ubersandte  Arbeit  in  Betreff  dieses  Gegenstandes,  statteten 
damals  Ledran  und  Gu^rin  einen  günstigen  Bericht  ab.  Ravaton 
wollte  die  Operation  1740  an  einem  lebenden  Menschen  ausführen, 
wurde  aber  von  den  übrigen  consultirten  Chirurgen,  welche  sich  gegen 
die  Operation  aussprachen,  Uberstimmt.  Eine  unter  dem  Vorsitze  und 
Einflüsse  von  Lalouette  (1748)  geschriebene  Dissertation  spricht 
sich  zu  Gunsten  der  Exarticulatio  femoris  aus  und  bald  darauf  wurde 
auf  Veranlassung  von  Morand  zweimal  (1756  und  1759)  eine  Preis- 
aufgabe Uber  diese  Operation  gestellt.  Unter  den  44  eingegangenen 
Schriften  vertheidigten  34  die  Exarticulation;  Barbet  erhielt  den  Preis. 
Am  Lebenden  ist  die  Operation  zuerst  in  dem  siebenten  Jahrzehnt 
des  vorigen  Jahrhunderts  ausgeführt  worden;  ob  zuerst  von  Henry 
Thompson  oder  von  Perrault  (welcher  sie  1773  mit  glücklichem 
Erfolge  verrichtete)  ist  nicht  sicher');  jedenfalls  hat  sie  erst  in  die- 
sem Jahrhundert  grössere  Verbreitung  gefunden,  namentlich  durch 
Larrey,  während  der  Napoleonischen  FeldzUge. 

Immerhin  dürfte  die  Zahl  der  bis  jetzt  ausgeführten  Exarticula- 
tionen  des  Oberschenkels  noch  nicht  150  erreichen,  unter  welchen 
sich  kaum  50  finden  möchten,  nach  denen  die  Operirten  am  Leben 
blieben.  Man  giebt  gewöhnlich  an,  dass  mehr  als  der  vierte  Theil 
der  Operirten  schon  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  und  mehr  als 
die  Hälfte  innerhalb  der  ersten  14  Tage  sterben.  Der  üble  Ausgang 
mag  in  einzelnen  FttUen  von  Störungen  bedingt  werden,  die  mit  der 
Operation  selbst  nicht  zusammenhängen.  Jedenfalls  ist  sie  aber  höchst 
gefährlich  durch  die  gewaltige  Störung  des  Kreislaufs  und  der  ge- 
sammten  Emährungsverhältnisse  (da  beinahe  der  fünfte  Theil  des 
ganzen  Körpers  entfernt  wird),  durch  die  nachfolgende  Entzündung 
und  ausgebreitete  Eiterung,  auch  durch  den  grossen  Blutverlust,  ob- 
gleich diesem  allerdings  meist  vorgebeugt  werden  kann. 

')  Der  eine  derselben  war  ein  D&ne,  Namens  Wohl  er  (Andere  schreiben  Volber 
oder  Wo  leer  oder  Volker),  der  zweite  ein  Schweizer,  Puthod,  aus  dem 
Can(on  Bern;  beide  haben  keine  weitere  lierubmtheit  erlangt.  Morand  lebte 
1697—1773. 

In  dem  Falle  von  Perrault,  so  wie  in  dem  von  Lacroiz,  welchen  Sabatier 
anführt,  scheint  es  sich  um  abgegrenzte  Gangrän  gehandelt  zu  haben,  so  dass 
nur  das  Gelenk  noch  zu  trennen  war. 
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Aus  Furcht  vor  der  BlulUDg  kut  mao  früher  die  Art  femoralis 
'  vor  dem  ßeginne  der  eigentlichen  Operation,  nahe  ihrem  Austritt  aus 
dem  Becken,  in  der  früher  (Bd.  11.)  geschilderten  Weise  unterbuodeo. 
Die  Gesttssarterien  (untere  Aeste  der  Isebiadica),  sowie  die  Art  ol>- 
turatoria  bluten  aber  trotz  dieser  Unterbindung  und  die  Blutuag  aus 
der  Femoralis  kann  durch  Compression  derselben  auf  dem  hohion- 
taten  Ast  des  Schoossbeins  verhütet  werden.  Ueberdies  ist  die  Gelalir 
einer  Nachblutung  bei  dei*  Unterbindung  der  Art  femoralis  an  der 
oberen  Grenze  des  Schenkels  viel  grösser,  als  wenn  man  die  durch- 
schnittenen Gefässe  in  der  Wunde  unterbindet  Je  näher  die  Ligatur 
dem  Fallopi'schen  Bande  rückt,  desto  grösser  ist  die  Gefahr,  dasi 
die  Thrombusbildung  wegen  des  Abganges  der  Arteriae  epigastrica 
und  circumflexa  ilium  nicht  gehörig  zu  Stande  komme.  Man  wird 
daher  nur  im  Falle  der  Noth,  namentlich  wenn  man  keinen  hinreichend 
zuverlässigen  Gehülfen  hat,  zu  der  vorgängigen  Unterbindung  der  Art 
femoralis  sich  entschliessen  0-  Hat  man  aber  auch  die  trefflicfasiei 
Gehülfen  in  hinreichender  Anzahl,  so  wird  es  doch  immer  zu  em- 
pfehlen sein,  die  Operation  in  einer  Weise  auszuführen,  die  eine 
vollkommen  sichere  Compression  der  Femoralis  und  eine  schnelle 
Beendigung  der  Operation  gestattet,  um  auch  aus  den  kleineren  Aeslen 
möglichst  wenig  Blut  zu  verlieren.  Bei  ohnehin  blutleeren,  herunter- 
gekommenen Subjecten  kann  das  vorgängige  Einwickeln  der  Extremität 
mit  einer  straff  anzuziehenden  Roilbinde  zweckmässig  sein,  um  mög- 
lichst viel  Blut  aus  der  zu  entfernenden  Extremität  in  den  übriges 
Körper  zurückzudrängen,  —  sofern  erstere  nicht  etwa  veijaucht  ist 

Alle  möglichen  Methoden  der  SchnittfUhrung,  wie  wir  sie  bei 
der  allgemeinen  Beschreibung  der  Amputationen  au^efllhrt  haben, 
sind  für  die  Exarticulatio  femoris  empfohlen  worden:  der  CUrkelschniU 
von  Abernethy,  der  Trichterschnitt  von  F.  v.  Graefe,  die  Bildung 
zweier  Lappen  von  Lisfranc;  die  Mehrzahl  der  Wundärzte  aber  hat 
entweder  dem  Ovalär- Schnitt  oder  der  Bildung  eines  einzigen  (vor- 
deren) Lappens  den  Vorzug  gegeben,  weil  die  Operation  in  dieser 
Weise  am  Schnellsten  und  Sichersten  ausgeführt  und  die  Wunde  an 
Leichtesten  vereinigt  werden  kann. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  müssen  bei  allen  diesen 
Verfahren  in  gleicher  Weise  getroffen  werden.  Der  Kranke  liegt  in 
der  Art,  dass  die  Gesässfalte  noch  Uber  den  Rand  des  Operations- 
tisches hinausragt    Beide  Beine  werden  von  Gehülfen  gehalten,  das 

*)  Larrey  lefle  um  die  Arter.  und  Vena  femoralis  eine  Liftlar;  Ae  iWr  aan 
HeflpaMterrulle  laaawiienieschBärt  wurde  usd  nachlMr  auch  wieder  yeigat  wer- 
den konnte. 
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gesunde  in  abducirter  Stellung,  im  Knie  gebeugt,  mit  dem  Fuss  auf 
einen  Stuhl  aufgestützt.  Ein  dritter  GehUlfe  comprimirt  die  Art.  fe- 
moralis,  dem  vierten  wird  das  Ghioroformiren  Ubertragen.  Ist  der 
Patient  unruhig,  so  bedarf  man  noch  eines  fünften,  um  den  Rumpf 
fest  zu  hatten.  Bei  der  Unterbindung  der  GefUsse  nach  vollendeter 
Operation  hat  der  Gehülfe,  welcher  die  kranke  Extremität  hielt,  den 
Operateur  zu  unterstützen.  Unterbindet  man  die  Femoralis  vor  dem 
Beginne  der  Exarticulation,  so  bedarf  man  eines  Gehülfen  weniger. 

Die  wesentlich  zu  unterscheidenden  Operationsacte  sind:  1)  die 
Durchschneidung  der  das  Gelenk  bedeckenden  Weichtheile,  2)  die 
Eröffnung  des  Gelenks  durch  Einschneiden  der  Kapsel  und  des 
Labruni  cartilagineum,  nach  dessen  Trennung  bei  leichtem  Zuge 
Luft  in  die  Pfanne  ein-  und  der  Gelenkkopf  heraustritt,  3)  Durch- 
schncidung  des  Ligament,  tercs,  4)  Durchschneidung  der  Weichtheile 
auf  der  anderen  Seite  des  Gelenks.  Sofort  muss  sich  dann  die  Unter- 
bindung der  spritzenden  Arterien  anschliessen,  vor  Allem  der  Femoralis, 
dann  der  Obturatoria  und  der  Arterien  des  Gesflsses,  bei  manchen 
Arten  der  SchnittfUhrung  auch  noch  der  Profunda  femoris.  Die  Zahl 
der  zu  unterbindenden  Aeste  ist  in  verschiedenen  Fällen  sehr  ver- 
schieden gewesen;  meist  waren  es  acht  bis  zwölf.  Jedoch  berichtet 
Jaeger,  dass  er  nur  die  Femoralis  und  Profunda  femoris  unterbunden 
habe  und  Dieffenbach  spricht  blos  von  der  Femoralis. 

A,  LappcnbilduDg. 

1)  Einfacher  Lappen.  Bei  dem  ersten  Entwurf  der  Operation 
wollte  man  blos  einen  hinteren  Lappen  bilden,  weil  man  die  vorgän- 
gige Unterbindung  der  Art.  femoralis  für  nothwendig  hielt  und  fUrchtete, 
dass  nach  dieser  Unterbindung  die  vorderen  Weichtheile,  wenn  man 
aus  ihnen  einen  Lappen  bilden  wollte,  absterben  müssten. 

Die  Bildung  eines  vorderen  Lappens,  der,  nach  der  Stellung 
des  Trochanter  major,  nothwendig  immer  ein  vorderer  innerer 
sein  muss,  ist  zuerst  von  Plantade  vorgeschlagen,  dann  von  Mannec 
und  in  neuester  Zeit  von  Baudens,  Velpeau,  S^dillot,  Vidal  u.  A. 
ausgeführt  worden.  Man  kann  dabei  entweder  zuerst  den  Lapp<;n 
bilden,  dann  den  Gelenkkopf  auslösen  und  zuletzt  die  hinter  dem 
Gelenk  liegenden  Weichtheile  mit  einem  Zuge  durchschneiden,  oder 
aber  den  hinteren  Schnitt  (einen  halben  Kreisschnitt,  vom  Sitzknorren 
bis  zum  grossen  Trochanter)  zuerst  ausführen,  von  diesem  aus  das 
Gelenk  bei  stark  üectirtem  Schenkel  (von  Hinten  her)  öifhen  und  dann 
erst  den  vorderen  Lappen  bilden,  indem  man  mit  dem  Messer  dicht 
vor  dem  Knochen  hinablährt  (Verfahren  von  Lalouette,  welches  auch 
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als  BildttDg  eines  inneren  vorderen  Lappens  beschrieben  wird).  Ver- 
schiedenheiten in  der  Ausführung  ergeben  sich  überdies,  je  nachdem 
man  den  Lappen  in  der  Richtung  von  Aussen  nach  Innen  umschnei- 
det (mit  mehreren  MesserzUgen,  Plantade;  mit  einem  Zuge,  Langen- 
beck,  Velpeau),  oder  ihn  nach  der  von  Verduin  fUr  die  Ampu- 
tationen angegebenen  Weise  mit  einem  durch  die  ganze  Dicke  des 
Gliedes  hindurchgestossenen  Messer,  in  der  Richtung  vona  Knochen 
gegen  die  Haut  bildet  (Mannec,  Vidal  u.  s.  f.)- 

Verfahren  von  Baudens.  Das  kranke  Bein  wird  im  Hüft- 
gelenk schwach  flectirt.  Ein  sehr  langes,  starkes  Messer,  welches  in 
der  Ntthe  der  Spitze  auf  eine  kurze  Strecke  zweischneidig  ist,  wird 
dicht  vor  und  Uber  dem  Trochanter  major  von  der  Susseren  Seile 
des  Schenkels  her  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  bis  in  das  Ge- 
lenk eingestochen  und  dann  unter  stetiger  Senkung  der  Spitze  in  der 
Nähe  des  Tuber  ischü  an  der  inneren  Seite  des  Schenkels  wieder 
hervorgestossen ,  während  die  linke  Hand  die  vor  der  vom  Messer 
zu  durchlaufenden  Linie  liegenden  Weichlheile  in  querer  Riehtung 
möglichst  stark  comprimirt  und  gleichsam  zu  einer  grossen  Falte  ni 
erheben  sucht  Bei  sehr  fleischigen  Schenkeln  wird  dieser  OpentioBs- 
act  wesentlich  erleichtert,  wenn  man  vorher  mit  einem  gewOhnlichCi 
Bistouri  dicht  vor  dem  Trochanter  major  einen  langen  und  tieieB 
Einschnitt  in  der  Richtung  macht,  in  welcher  das  grosse  Amputations- 
messer nachher  geführt  werden  soll,  —  ein  Verfahren,  welches  in 
neuerer  Zeit  namentlich  von  Stromeyer*)  zu  allgemeinerer  Anwen- 
dung empfohlen  worden  ist.  Mit  langen  Zügen  geht  man  dicht  vor 
dem  Schenkelknochen  abwärts,  bis  man  nach  den  vorher  genomme- 
nen Maassen  einen  der  Dicke  des  Schenkels  an  Länge  entsprechenden 
Lappen  gewonnen  hat  Dann  wendet  man  die  Schneide  gegen  die 
vordere  Fläche  des  Schenkels  und  beendet  die  Lappenbildung,  indeB 
man  das  Messer  in  querer  Richtung  auszieht  Inzwischen  sind  aber 
die  Finger  des  Gehülfen,  welcher  die  Compression  der  Femoralis  la 
besorgen  hat,  dem  Messerrücken  gefolgt  Derselbe  schiebt,  sobald 
Platz  vorhanden  ist.  Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände  in  die 
Wunde  ein,  während  die  Daumen  auf  der,  vorher  schon  von  ihnen 
comprimirten  Art  femoralis  etwas  abwärts  gleiten.  Soleher  Gestalt 
kann  der  Gehülfe  in  dem  Lappen  selbst  die  Art  femonUst  «wischen 
seinen  Daumen  einer  und  seinen  Mittel-  und  Zeigefinger  anderer  SeMs, 
sicher  coroprimiren  und  zugleich  den  Lappen  hinreidiettd  aufwärts 
ziehen,  um  dem  Operateur  den  Einblick  in  die  Wunde  und  das  weitere 

')  Maiineo  der  Kriefshetlkuobt,  pai^  3t3. 
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Vordnugci)  gegen  das  Gelenk  zu  gestatten.  Wührend  der  Schenkel 
etwas  abducirt  und  ferner  schwach  flectirt  wird,  durchschneidet  der 
Operateur  von  der  inneren  Seite  her  mit  einem  fast  verticalen  Zuge 
das  Kapsclband  und  das  Labruni  cartUagineum.  Ungeübte  benutzen 
fUr  diesen  Schnitt  zweckmässig  ein  kleineres  Messer.  Der  Gelenkkopf 
springt  aus  der  geöffneten  Kapsei  sogleich  hervor,  das  Ligam.  teres 
wird  durchschnitten  und  das  grosse  Messer  dringt  hinter  dem  Gelenk- 
kopf, im  äusseren  Winkel  der  Wunde  den  grossen  Trochanter  um- 
gehend, schnell  in  die  Tiefe,  um  mit  einem  kräftigen  Zuge  alle  Weich- 
theile,  welche  noch  hinter  dem  Gelenke  liegen,  in  der  Richtung  der 
Gesässfalte  zu  durchschneiden,  inzwischen  kann  ein  GehUlfe  bereits 
die  Arterien -Aeste  in  dem  vorderen  Lappen  gefasst  und  unterbunden 
haben,  „so  dass  in  demselben  Augenblick,  in  dem  das  Bein  zur  Erde, 
auch  der  vordere  Lappen  auf  die  Wunde  fällt ^  (Vidal).  ßesser, 
wenn  auch  weniger  effectvoU,  wird  es  sein,  bevor  man  die  Wunde 
schliesst,  sorgfältig  alle  noch  spritzenden  Ailerien,  namentlich  im  Ge- 
biet der  Obturatoria  und  Lschiadica,  nach  den  bei  der  allgemeinen 
Beschreibung  der  Amputationen  gegebenen  Regeln  (pag.  602  u.  f.), 
aufzusuchen  und  zu  unterbinden.  Der  grosse,  dicke,  vordere  Lappen 
legt  sich,  nach  den  Gesetzen  der  Schwere,  auf  den  hinteren  Theil  der 
Wunde  und  deckt  diesen,  wenn  die  Länge  richtig  getroffen  ist,  sehr 
vollständig;  dennoch  sind  einige  Nähte  erforderlich,  um  ihn  sicher 
zu  befestigen. 

Baudeos,  Vidal  u.  A.  empfebleo,  das  Messer,  wenn  man  den  rechten  Schenkel 
exarticiilirt,  von  der  inneren  Seite  her,  nahe  über  dem  Tuber  iachii  einzustechen 
und  dann  schräg  aufwärts  und  auswärts  zu  schieben.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  aber 
viel  schwieriger,  genau  auf  das  Gelenk  zu  treffen  und  das  Messer  weiterhin  dicht  vor 
dem  Schenkelhälse  nach  Aussen  zu  führen.  Dagegen  soll  die  Stellung  des  Operateurs 
an  der  inneren  Seite  des  Gliedes  für  die  späteren  Acte  der  Operation  am  rechten 
Schenkef  bequemer  sein.  Ich  habe  bei  vielen  Versuchen  an  Leichen  die  Stellung  an 
der  äusseren  Seite  mindestens  ebenso  bequem  gefunden  und  glaube  daher  auch  an 
dem  rechten  Schenkel  die  Gegend  vor  und  oberhalb  des  Trochanter  als  die  beste  Ein- 
alicbsstelle  für  das  Messer  empfehlen  zu  müssen. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  ist  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
fUr  die  Exarticulatio  femoris  angewandt  worden,  jedoch  lassen  sich 
alle  die  verschiedenen  Verfahren  auf  zwei  Typen  zurückfuhren:  ent- 
weder die  beiden  Lappen  werden  durch  einen  Schnitt  getrennt,  der 
vom  Trochanter  gegen  den  Sitzbeinhöcker  hin  verläuft,  wie 
bei  der  Bildung  des  einfachen  vorderen  Lappens,  oder  man  bildet  den 
einen  Lappen  aus  den  an  der  inneren,  den  anderen  aus  den  an 
der  äusseren  Seite  des  Gliedes  gelegenen  Weichtheilen.  Freilich  ist 
der  vordere  Lappen  immer  ein  vorderer-innerer  und  umgekehrt 
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B,  Cirkelscbnilt. 
Nur  mit  grosser  Schwierigkeit  kann  man  von  einem  Girkelschoin 
aus  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  ausführen.  Man  würde  in  einem 
solchem  Falle  natürlich  den  Schnitt  durch  die  Weichtheiie  mit  einem 
Zuge  bis  auf  den  Knochen  führen,  da  es  sich  hier  nicht  darum  han- 
delt, eine  Sfigefläche  zu  decken.  Wesentlich  erleichtert  wird  die  Ope- 
ration, wenn  man  auf  den  Cirkelschnitt  vertical  vom  Trochanter  her 
einen  bis  auf  den  Knochen  eindringenden  Einschnitt  macht  (Jiger. 
Lacauchie).  Dann  unterscheidet  sich  die  Wunde  aber  auch  weni^ 
von  einer  Lappenwunde  und  die  Ausführung  der  Exarticulation  ist 
auf  solche  Weise  immer  doch  noch  schwieriger,  als  beim  LappeDSchnitt 

C.  OvaUcbnitU 

Verfahren  von  Larrey.  Der  Wundarzt  steht  an  der  inner» 
Seite  des  Schenkels,  umschnürt  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die 
Vasa  femoralia  und  führt  dann  um  den  ganzen  Schenkel,  dicht  unter 
dem  grossen  Trochanter  einen  Kreisacbnitt,  der  an  der  vorderen  Seitf 
in  dem  unteren  Winkel  der  Unterbindungswunde  beginnl  und  aock 
dahin  zurückkehrt,  somit  von  vornherein  ein  nach  Vom  und  Oben 
spitz  ausgezogenes  Oval  darstellt.  Die  Weichtheiie  werden  nun  luerst 
auf  der  inneren  Seite  bis  auf  das  Gelenk  durchschnitten,  die  Kapset 
geöffnet,  das  Lig.  tcres  getrennt  und  der  Schenkel,  während  das  Messer 
um  den  Gelenkkopf  herum  zur  äusseren  Seite  des  Knochens  gelangt, 
nach  Innen  luxirt.  Darauf  gleitet  das  Messer  hart  am  Knochen  io 
der  Richtung  des  Hautschnittes  an  der  äusseren  Seite  «bwirts  oad 
vollendet  die  Ablösung  der  ganzen  Extremität. 

Verfahren  von  Scoutetten.  Der  Kranke  liegt  auf  der  gesun- 
den Seite.  Für  die  Exarticulation  des  linken  Oberschenkels  steht  der 
Operateur  an  der  hinteren  Seite  des  Gliedes,  stösst  das  Messer  dicht 
Uber  dem  Trochanter  ein  und  umgeht  dann  mit  einem  schräg  ab- 
wärts gerichteten  Zuge  den  vorderen  Umfang  des  Oberschenkels,  etsa 
4  Finger  breit  unterhalb  der  Schenkelbeuge,  indem  er  mit  kriftigem 
Zuge  sofort  alle  Weichtheiie  bis  auf  den  Knochen  durchschneidet 
Das  Messer  wird  in  unmittelbarer  Fortsetzung  dieses  Schoittes  dann 
in  einer  schräg  aufsteigenden  Linie  zum  Einstichspunkte  zurickge- 
führt.  War  dieser  erste  Schnitt  gut  geführt,  so  gelangt  man,  währendl 
der  Gehulfe  den  inneren  Wundrand  etwas  emporzieht,  mit  wenigen 
Messerzttgen  zum  Gelenk,  welches  dann  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  geöffnet  wird.  —  Um  recht  reine  Hautschnitle  zu  gewinnen 
und  nicht  unnOthig  viel  Muskelfleisch  zu  erhalten,  ist  es  nameatlieb 
fllr  Anfänger  zu  empfehlen,  dass  man  zuerst  blos  die  Haut,  und 
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nachdem  diese  zurückgezogen  ist,  die  übrigen  Weichtheile  in  der  an- 
gegebenen Richtung  durchschneide. 

Nicht  seilen  sind  nielircrc  Mcthuden  mitcinuniler  cuinbiuirt  wurden,  wie  denn 
überhaupt  das  Hüftgelenk  wegen  der  Dicke  der  dasselbe  umgebenden  Weichtheile  und 
der  relativ  geringen  Ausdehnung  seiner  Gelenkflächen  zu  den  maonigfaltigslen  Modi- 
ficalionen  des  Exarticulations-Verfahrens  Gelegenheit  bietet.  Vi  dal  theilt  die  sehr  aus- 
führliche Beschreibung  des  von  Foullioy  mit  glücklichem  Erfolge  angewandten  ge- 
mischten Verfahrens  mit.  Vor  dem  Beginne  der  eigentlichen  Operation  wurde 
die  Art.  femorslis  onterbonden.  1.  Act:  Der  Operateur  steht  hinter  dem  auf  der 
gesunden  Seite  liegenden  Kranken  und  macht  an  dem  gestreckt  gehaltenen  Beine,  ober- 
halb des  Trochanter  major  beginnend,  einen  tiefen  Einschnitt  in  der  Bichtung  des 
Femur  bis  zur  Höhe  der  Schenkelbeuge.  Von  da  wendet  sich  der  Schnitt  nach  Hinten 
und  abwärts  und  verläuft,  4  Finger  breit  vom  Tuber  ischii  entfernt,  zur  hinteren  Fläche 
des  Schenkels.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  und  der  Aponeurosc  wurden  die  In- 
sertionen des  GIuteuB  medius  und  maximus  vom  SchenkelknochcB  abgeschnitten,  die 
drei  Beuger  des  Unterschenkels  in  der  angegebenen  Richtung  durchschnitten.  Auf 
solche  Weise  konnte  man,  wahrend  das  Bein  nach  Innen  rotirt  wurde,  längs  des  ent- 
lilössten  Schenkelhalses  schon  bis  zum  Bande  der  Gelenkpfanne  gelangen  und  mit 
einem  Messerzuge  die  zum  Trochanter  verlaufenden  kleinen  Beckenmuskeln  abschneiden. 
Die  spritzenden  Aeste  der  Gesässartericn  wurden  vorläufig  durch  eingelegte  Schwamm- 
stücke  verstopft.  2.  Act:  Der  kranke  Schenkel  wurde  etwas  emporgehoben  und  nach 
Aussen  rotirt,  der  Operateur  stellt  sich  an  die  vordere  Seite  des  kranken  und  durch- 
schneidet nun,  etwas  unterhalb  des  Trochanter  beginnend,  mit  einem,  dem  vorher  an 
der  hinteren  Seite  gemachten  entsprechenden  Schnitte  Haut  und  Fascie  an  der  vor- 
deren und  inneren  Seite,  so  dass  beide  Schnitte  an  letzterer  in  einander  übergehen, 
in  der  Gegend  des  Trochanter  aber  unter  spitzem  Winkel  zusammenstossen.  Mit  die- 
sem Schnitte  wurde  die  Haut,  die  Aponeurose  und  die  ganze  Dicke  des  Bectus  femoris 
und  des  Sartorius  durchschnitten,  demnächst  wurden  in  der  Tiefe  der  Gluteus  minimus 
und  der  Pyramidalis  abgelöst  und  zugleich  etwa  der  Gelenkkapsel  eingeschnitten. 
3.  Act:  Das  Amputationsmesser  folgte  nun  dem  Bistouri  und  trennte  zunächst  den 
Biceps,  Semimembranosus  und  Semitendinosus  etwa  4  Finger  breit  unterhalb  des  Tuber 
ischii,  dann  drang  es  mit  schräg  aufwärts  gerichteter  Schneide  von  der  inneren  Seite 
durch  die  Adductoren  bis  etwa  1  Zoll  unter  den  Trochanter  minor.  Hierauf  trat  das 
Bistouri  wieder  an  seine  Stelle,  um  den  Pectineus,  den  Iliopsoas  und  den  Obturator 
extemus  zu  durchschneiden.  Die  Kapsel  wurde  völlig  geöffnet  und  ein  spritzender 
Ast  mit  einem  Schwammstück  bedeckt.  4.  Act:  Während  der  Gehülfe  das  Glied 
horizontal  hält,  fasst  der  Operateur  mit  der  linken  Hand  den  Trochanter  und  führt 
mit  der  rechten  einen  Scalpellstiel  zwischen  Geienkkopf  und  Pfanne,  um  Luft  eintreten 
zu  lassen,  worauf  der  Gelenkkopf  leicht  und  ohne  Geräusch  hervortrat  und  mit  Durch- 
schneidung des  Lig.  teres  die  ganze  Operation  beendet  werden  konnte.  Sechs  Liga- 
turen waren  erforderiicb ;  die  Wunde  wurde  durch  Heftpflasterstreifen  und  Flanell- 
hinden  vereinigt. 
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Topographie. 
Was  nach  Abzug  der  kunstlich  begrenzten  Huftregion  und  des  gleichfalls  srhwaa- 
kendeo  Gebiets  der  Kniegegend  vom  Oberschenkel  übrig  bleibt,  wird  hier  als  *Ober- 
schenkeh  im  engeren  Sinne  aufgefasst.  Seine  destalt  ist  im  Allgemeinen  die  eines 
nach  Unten  allmälig  vorjüngten  Kegels,  dem  ein  grosser  Tbeil  der  Spitze  fehll.  Bei 
krifUgen  Mnnnem,  die  nicht  allzu  fett  sind,  sieht  man  die  Mutkelforspnioge,  nament- 
lich des  Sartoriu<  und  des  unleren  Theiles  des  Rectus.  Die  Haut  ist  an  der  inneren 
Seite  zarter  und  dünner,  als  an  der  Süsseren.  Das  Unterhaulbindegewel>e  bildet  eine 
sehr  dicke  Schicht,  ist  me\üi  fettreich  nnd  im  oberen  Theile  des  Schenkels  durch  t'iw 
deutliche  Fascia  superficialis  begrenzt.  Die  eigentliche  Schenkel -Aponeuro^o,  FaMia 
lata,  ist  sehr  dick  und  fest,  namentlich  im  Dereich  der  äusseren  Hälfte  des  Schenkel- 
umfanges.  In  der  Schenkelbenge  sitzt  sie  am  Lig.  Fallopii  fest,  an  der  hinteren  Seile 
hangt  sie  mit  der  Fascia  glulea  zusammen,  an  der  inneren  befestigt  sie  sich  am  Schooi«- 
bugen.  Zwei  grosse  Forlsalze  erstrecken  sich  von  der  Fascia  lata  einwärts  gegen  dan 
Os  femoriü  und  trennen  die  vordere  Muskelgruppe  von  der  hinteren.  Weniger  Marke 
Septa  dienen  zur  Sonderung  der  einzelnen  Muskeln.  Diese  zerfallen  in  eine  oberfläch- 
liche und  eine  tiefe  Schicht.  Ersterer  sind  vier:  der  Sartorius,  der  Tensor  fasciar 
latae,  der  Rectus  femoris  und  der  Gracilis.  Sie  bilden  keine  ringsam  geschlo^seor 
Schicht,  sondern  liegen  nur  an  einzelnen  Stellen  auf  den,  das  Femur  gleichmissig  um- 
fassenden tieferen  Muskeln.  Letztere  sind:  der  Triceps  femoris,  bettekend  aus  dem 
r.mralis  und  den  lieiden  Vasti,  welche,  mit  dem  Rectos  vereinigt,  zu  dem  an  die  PaielU 
angehefteten  Tendo  extensorius  communis  verlaufen  {QuMäriC€in  «arlMsor/v«  femoris) ; 
an  der  inneren  Seite  liegen  die  schräg  vom  Schoossbogen  zur  Linea  aspera  abmärt« 
steigenden  Adductoren;  der  Pectineus  vitr  den  eigentlichen  Adductoren,  von  der  Cri»u 
pubis  entspringend,  am  oberflächlichsten,  dann  folgt  der  Adductor  longus,  der  zum 
mittleren  Theil  der  Linea  aspera  hinabsteigt,  der  Adductor  brevi«,  zum  Theil  von  Jen 
vorhergehenden  bedeckt,  inseriri  am  oberen  Dritttheil  der  Linea  aspera,  am  weitesten 
nach  Hinten  liegt  der  Adductor  magnus«  bei  weitem  der  grosseste  ^un  allen  Sthenkel- 
inuskeln;  er  steigt  vom  Tuber  ischii  zur  Linea  aspera  bis  an  den  Condylus  eiterou« 
femoris  hinab.  An  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  verlaufen  drei  Muskeln  i»ui 
Becken  zum  Unterschenkel  abwärt»  an  der  inneren  Seite  der  Semitendini»su<«  und 
Semimembranosua,  an  der  äusseren  der  Biceps,  zu  dem  sich  sein  kurzer  Kopf  jedocli 
erst  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels,  von  dem  Grus  e\temum  der  Linea  aspera 
entspringend,  binzugesHIt.    h\v  Muskeln  an  der  hinteren  Seite  des  t)bersrbenkels 
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werden  ? on  einer  gemeinsamen  aponeurotif  ciien  Scheide  umschlossen ;  der  Tensor  fasciae 
lalae,  der  Sartorius  und  der  Gracilis  haben  jeder  seine  besondere  Scheide;  der  Rectus 
femoris,  der  Cruralis  und  die  Vasti  werden  wieder  von  einem  geme'msamen  Blatt  om- 
fasst.  Ebenso  sind  die  drei  Adductorcs  fon  einer  gemeinsamen  Aponeurose  umhfillt; 
zwischen  ihnen  liegt  reichliches  Bindegewebe,  welches  durch  die  Incisura  ischiadica 
mit  dem  im  Becken  gelegenen  communicirt.  Unter  den  Streckmuskeln  steigt  die  obere 
Ausbuchtung  der  Kniagelenkskapsel  mehrere  Zoll  weit  aufwärts.  Die  Arteria  femoralia, 
deren  Verlauf  wir  bereits  im  Bd.  II.  beschrieben  haben,  giebt  im  Bereich  des  ersten 
Drittels  des  Oberschenkels  die  Art.  profunda  femoria  ab,  welche  wesentlich  ffir  die 
Muskeln  des  Oberschenkels  bestimmt  ist,  denen  sie  theils  direct,  theiis  durch  die  Rami 
perforantes  Blut  luffihrt.  Uebrigens  giebt  die  Art  femoralis  während  ihres  Veriaufs 
am  Oberschenkel  nur  noch  kleinere  Muakel&ste  und  die  oberen  Gelenk -Arterien  filr 
daa  Kniegelenk  ab.  Die  wichtigste  oberflichliche  Vene  der  ganzen  unteren  Eztremitit, 
die  Vena  saphena  magna,  verlluft  am  Oberschenkel  vom  Condylua  internus  femoria 
zur  Fossa  ovalis,  die  Lymphgefasse  liegen  grosstentheils  an  der  inneren  Seite,  nament- 
lich die  oberflächlichen;  sie  ergiessen  sich  in  die  Lymphdrusen  der  Schenkelbenge. 
Unter  den  Aesten  des  Nervus  cruralis  ist  ausser  den  für  die  Streckmuskeln  bestimmten 
besonders  der  Nervus  saphenus  bemerkenswerth ,  welcher  die  Arteria  femoralis  bis  zu 
ihrem  Austritt  aua  dem  Canal  der  Adductoren  begleitet,  dann  aber  nahe  dem  Condylus 
internus  abwärts  läuft.  Die  Adductoren  werden  vom  Nervus  obturatorius  versorgt,  der 
uhrigeiia  auch  der  Haut  an  der  inneren  Seite  des  oberen  Drittels  des  Schenkels  Aeste 
giebt  (vgl.  Hemia  obturatoria).  Der  Adductor  magnus  bekommt  auch  vom  Nervus 
ischiadicus  Aeste.  Dieser  veriäuft  an  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  fast  genau 
in  der  Mittellinie,  oben  bedeckt  durch  du  Caput  longum  bicipitis,  weiter  abwärts 
zvrischen  Biceps  und  Semimembranosus  In  dem,  diese  von  einander  trennenden  Binde- 
gewebe. Von  ihm  werden  am  Oberschenkel  alle  an  der  hinteren  Seite  gelegenen  Muskeln 
sammt  der  sie  bedeckenden  Haut  versorgt. 

Verletzungen. 

Abgesehen  von  den  früher  spedell  besdiriebenen  Fracturen  kom* 
men  im  Bereich  des  Oberschenkels  noch  eine  grosse  Anzahl  von 
Verletsongen  vor.  Die  Wunden  dieser  Gegend  erhalten  ihre  Bedeu- 
tung Tonüglich  durch  die  gleichzeitige  Verletzung  des  Knochens  oder 
der  Blutgefässe.  In  beiden  Beziehungen  sind  namentlich  Schuss- 
wunden des  Oberschenkels  bedenklich.  Die  Zersplitterungen,  welche 
sie  bedingen,  erreichen  oft  eine  solche  Ausdehnung,  dass  die  Heilung 
ohne  Amputation  ganz  unmöglich  wird.  Jedoch  darf  nicht  ttbersehen 
werden,  dass  die  Resultate  der  Amputationen  in  den  beiden  oberen 
Dritttheilen  des  Oberschenkels  nicht  günstiger  sind,  als  die  durch 
Anwendung  der  erhaltenden  Methode  auf  die  Schussverletzungen  des 
Oberschenkeis  erreichten.  Allerdings  hat  man  gerade  die  schlimmsten 
Verletzungen  der  Art  der  erhaltenden  Methode  gar  nicht  unterworfen. 
Dagegen  lassen  aber  auch  die  neueren  Verbandmittel  bessere  Erfolge 
erwarten,  als  sie  früher  erzielt  werden  konnten.  Vor  Allem  ist  fest- 
zuhalten, dass  bei  den  durch  Kugeln  bewirkten  Splltterbrüchen  Nekrose 

Bsrdeleben  (VIdsl),  Chirurgie.  IV.  48 


754 


Krankheiten  des  ObcrtchenkeU. 


der  Bruchstücke  niemals  ausbleibt.  Deshalb  ist  es  gani  sweckmissig. 

statt  die  früher  empfohlene  permanente  Extension  antuwenden,  die 
Bruch-Enden  vielmehr  dem  Muskclzugc  zu  überlassen  und  nur  so  zu 
lagern,  dass  sie  gegen  die  äussere  Wunde  hin  gerichtet  sind  und 
durch  diese  nach  eifolgter  Abstossung  leicht  ausgesogen  mrden  kön- 
nen ').  Nachdem  die  Sequester  entfernt  sind,  bringt  man  die  Eilre- 
mität  allmMlig  in  eine  möglichst  normale  Stellung  und  befeMigt  sie 
durch  einen  gefensterten  Gyps-Verband.  Vollkommen  gelöste  Splitter 
werden  natürlich  schon  zu  Anfang  ausgezogen.  Ist  anderer  Seits  die 
Splitterung  nicht  erheblich,  so  leitet  man,  unter  sorgfliltiger  Ueber- 
wachung,  die  Behandlung  wie  bei  anderen  complicirten  Fncturen  eia. 
Die  Resection  der  zersplitterten  Bruch -Enden  hat  gerade  am  Ober- 
schenkel am  Wenigsten  gute  Erfolge  aufzuweisen.  Der  Grond  hierfHr 
liegt  einer  Seits  in  der  Schwierigkeit,  die  Grenze  genau  aufzufinden, 
bis  zu  welcher  der  Knochen  und  das  Periost  noch  lebensflihig  sind, 
ariderer  Seils  in  der  durch  die  Resection  jedenfalls  noch  gesteigerten 
Verletzung  der  Weichtheile. 

Stieb  wunden  sind  nur  wegen  der  Gefahr  d«r  GeÜssTerletittng 
besonders  bedenklich.  Höchst  selten  dringen  sie  bis  in  den  Knochen. 
Dass  sie  auch  am  Oberschenkel  zur  Entwickelung  von  Aneurysmen 
Veranlassung  geben  können,  wurde  bereits  Bd.  11.  erwähnt. 

Entzündung  und  Nekrose. 

Phlegmone  ist  keineswegs  selten  am  rnterschenkel.  Wo  aber 
unter  entzündlichen  Erscheinungen  eine  Geschwulst  in  der  Tiefe  df$ 
Oberschenkels  sich  entwickelt,  muss  man  immer  bedenken,  dass  sie 
auch  auf  einer  Erkrankung  des  Periost  oder  des  Knoebens  selbst 
beruhen  kann.  Die  grosse  Dicke  der  Weichtheile  erschwert  die  Diagnose 
und  Msst  namentlich  einen  diagnostischen  Einschnitt  b&ufig  genug  lu 
lange  aufschieben.  Dies  sollte  niemals  geschehen.  Ist  aian  einmal 
über  das  Bestehen  einer  tiefen  Phlegmone  in*s  Klare  gekonmeft,  so 
muss  hier  aus  doppeltem  Grunde  incidirt  werden,  ein  Mal  wegen  der 
Phlegmone  selbst,  und  dann  zur  Sicherung  der  Diagnose.  Ergiebt  sieb, 
dass  die  Phlegmone  nur  die  folge  einer  Knochen- Nekrose  am  Femur 
war,  so  muss  dem  Eiter  ein  möglichst  dirtcter  Weg  offen  gehahea 
werden,  auf  dem  dann  auch  die  Sequester,  je  nach  dem  Stlie  mni  je 
nach  der  Ausdehnung  des  nekrotiscben  Processes,  entweder  nit  oder 
ohne  Kunsthülfe  herausbelVrdert  werden  (vgl.  Nekrose  der  Knoebeo. 
Bd.  II.).  Wird,  nach  Eröffnung  einet  tiefen  Abscesses,  fori  und  fori 
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Eiter  in  solcher  Menge  entleert,  wie  sieh  aus  der  Grösse  des  Abscesses 
nicht  eriüttren  Itfsst,  so  muss  man  nicht  eher  ruhen,  als  bis  man  die 
Quelle  des  Eiters  entdeckt  hat  In  manchen  dieser  Fülle  handelt  es 
sieh  um  Seokungs«Abscesse  vom  Hüftgelenk  oder  vom  Becken  her, 
deren  Diagnose  durch  die  vorausgegangenen  Krankheits-Erscheinungen 
au^eklärt  wird;  die  Hehrzahl  aber  Usst  sich  schliesslich  auf  Nekrose 
zurQekfUbren.  Diese  frühzeitig  zu  erkennen  und  dann  nach  den  all- 
gemeinen Regeln  richtig  zu  behandeln,  ist  gerade  am  Oberschenkel 
doppelt  wichtig,  weil  schon  die  Dicke  der  Weichtheile  den  Austritt 
der  Sequester  erschwert  und  überdies  gerade  am  Femur  eingekapselte 
Nekrose  verhältnissmllssig  häufig  vorkommt.  Deshalb  also  muss  man 
vor  Allem  auf  frühzeitige  und  selbst  nur  im  Interesse  der  genaueren 
Diagnose  unternommene  Einschnitte  und  Functionen  grosses  Gewicht 
legen.  Dass  man  hierbei  womöglich  in  der  Richtung  der  Achse  des 
Gliedes  zu  schneiden  und  die  grossen  Gefäss-  und  Nerven- Stämme 
(nicht  aber  deren  weitere  Umgebung)  zu  vermeiden  hat,  versteht  sich 
wohl  von  selbst  Auf  die  Dringlichkeit  der  Incision  bei  acuter  und 
heftiger  Periostitis,  welche  mit  acuter  Necrose  fiist  immer  Hand  in 
Hand  geht,  wurde  bereits  im  Bd.  IL  hingewiesen. 

Beetaht  die  Nekrose  in  allzu  grosser  Ausbreitung  namentlich  mit 
Verjauchung  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  kranken  Knochens, 
so  bleibt  endlich,  —  freilich  als  ein  zweifelhaftes  Hülfsmittel,  —  nur 
noch  die  Amputation  übrig. 

Difformitfiten. 

Die  Missbüdungen  des  Obersehenkels  sind  fast  ausschliesslich 
erworbene,  namentlich  schief  gebeüte  oder  gar  nicht  geheilte  Knochen- 
brüche. In  seltenen  Fällen  mag  das  Schiefheilen  wegen  gänzlicher 
Vernachlässigung  des  Bruches  erfolgen  *).  Die  Difformität,  welche  der 
Gallus  bei  Schenkelfracturen,  selbst  nach  vollkommen  zweckmässiger 
Behandlang,  häufig  genug  darbietet,  steigert  sich  bis  zu  einer  erheb- 
lichen SchlefsteUung  und  Verkürzung,  wenn  die  mechanische  Behand- 
lung ungenügend  war,  oder  wegen  bestehender  Complicationen  unge- 
nügend sein  musste.  Zur  Heilung  solcher  Diflformitäten  wird  man,  je 
naeh  der  Festigkeit  und  Dicke  des  Gallus,  bald  die  Dysmorphosteo- 
palinklasie,  bald  die  Osteotomie  anwende  müssen.  Die  Gefahren  der 
leUteren  treten  wegen  der  Dicke  der  Weichtheile  (obgleich  man  den 

*)  Roser  glaubt,  dasf  die  Mehrzahl  schief  geheilter  Sdienkelfracluren  sich  hei 
kieioeo  Kindern  vorfinde,  bei  denen  die  Frictur  nicht  bemerkt  worden  und  die 
Veranlassung  derselben  den  fHtem  Terheirolicht  sei.  Ich  habe  FSlle  der  Art  noch 
nicht  geseken. 

48» 
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Einschnitt  immer  an  der  äusseren  Seite  machen  wird)  besonders 
deutlich  hervor.    Vgl.  Behandlung  der  KnoehenbrQebe,  Bd.  U. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  Pseudarthrosen,  welche  am 
Oberschenkel  fast  nur  auf  Grund  localer  Erkrankungen  des  Knochens 
(Pseudoplasmen,  Nekrose)  oder  in  Folge  unzweckmässiger  Behandlung 
sich  entwickeln.  Ihre  Behandlung  richtet  sich  ganz  nach  den  allge- 
meinen Regeln;  jedoch  muss  auf  die  Gefahr  aller  dieser  operativen 
Heilungsversuche,  welche  gleichfalls  in  der  Dicke  der  Weichtheile  ihren 
Grund  findet,  besonders  bingevnesen  werden.  Das  Anbohren  des 
Knochens  mit  nachfolgendem  Einsetzen  langer  Stahlschrauben,  durch 
deren  Vermittelung  man  dann  mittelst  besonderer  Klammer -Apparate 
die  Bruchstücke  gegen  einander  drängt,  wird  hier  besonders  za  em- 
pfehlen sein.  Jedenfalls  wird  man  auch  bei  diesen  OperationeD  von 
der  äusseren  Seite  her  auf  den  Knochen  eindringen. 

Neubildungen. 

Unter  den  Geschwülsten  des  Oberschenkels  sind  vor  Allem  die 
Aneurysmen  und  Varicositäten  zu  erwähnen.  Erstere  liaben 
vorzugsweise  im  obersten  und  untersten  Drittheil  häufig  ihren  Sitz 
(vgl.  deren  specielle  Beschreibung,  Bd.  IL).  Varicositäten  finden  sich 
in  den  mannigfaltigsten  Formen  an  dem  ganzen  Verlauf  der  Vena 
saphena  magna  sehr  häufig.  Besonders  bemerkenswerth  ist  der  grosse 
circumscripte  Varix,  der  sich  häufig  dicht  vor  der  Fossa  ovalis  findet 
und  manchmal  das  Ansehen  einer  Hernie  gewinnt  (vgl.  Hemia  femo- 
ralis,  Bd.  HL).  Auffallend  häufig  ist  das  untere  Ende  des  Femur  und 
namentlich  der  Condylus  internus  der  Sitz  von  Pseudoplasmen,  die 
im  Knochen  ihren  Ursprung  nehmen  (vgl.  Krankh.  d.  Knochen,  Bd.  U.). 

Amputationen. 

Unter  den  Operationen,  welche  am  Oberschenkel  auaiulUhren 
sind,  erheischen  nur  die  Amputationen  eine  besondere  ErwUmmg, 
obschon  auch  von  ihnen,  da  sie  fllr  die  Mehrzahl  der  Aupatations- 
Methoden  als  Typus  betrachtet  werden,  bereits  wiederholt  die  Rede  war. 

Indicirt  wird  die  Amputation  des  Oberschenkel  zumeist  duith 
Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Kniegelenks  oder  des 
oberen  Theils  des  Unterschenkels,  sofern  bei  leateren  wader 
die  hohe  Unterschenkel-Amputation,  noch  die  Exartieulation  im  Knie- 
gelenk zulässig  erscheinen.  In  solchen  Fällen  kann  man  dann  auch 
nahe  über  dem  Kniegelenk  die  Amputation  ausführen.  Dies  ist  von 
grosser  Wichtigkeit,  weil  die  Gefahr  der  Oberschenkel- Amputation 
sich  erheblich  steigert,  je  näher  dem  Kumpf  sie  ausgeführt  wird;  je- 
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doch  gicbt  es  Rlr  das  Bestreben,  möglichst  tief  zu  amputiren,  auch 
eine  gewisse  Grenze.  Die  Durchschneidung  der  Weicbtheile  dicht 
Uber  den  Condylen,  oder  iu  der  Höbe  der  Condylen,  hat  den  Nach- 
tbeil, dass  in  der  Wunde  ein  Tbeil  der  oberen  Ausbuchtung  der  Ge- 
lenkkapsel zurückbleibt,  durch  deren  Anwesenheit  die  Heilung  ver- 
zögert werden  kann.  Die  Durchsägung  der  Gondylen  selbst  aber  ist 
inisslich,  wegen  der  grossen  Masse  von  spongiöser  Substanz,  welche 
nachher  in  der  Wunde  blossliegt.  Man  kommt  übrigens  selten  in  die 
Lage,  eine  so  tiefe  Amputations- Stelle  überhaupt  wühlen  zu  können, 
weil  die  Verletzungen  und  Erkrankungen,  durch  welche  die  Ampu- 
tation indicirt  wird,  meist  die  Gondylen  des  Femur  mitbetreffen. 

Wiihrend  die  Sterblichkeit  nach  Schenkel -Amputationen  im  All- 
gemeinen durchschnittlich  45  Proc.  beträgt,  steigert  sie  sich  bei  Am- 
putationen in  der  oberen  Hälfte  des  Schenkels  auf  50  Proc. 
und  erreicht  bei  einer  Amputation  dicht  unter  den  Trochanteren  bei- 
nahe dieselbe  Höhe,  als  bei  der  Exarticulatio  femoris.  In  wiefern 
diese  ungünstigen  Aussichten  von  der  Anwendung  der  Amputation  in 
der  oberen  Hälfte  bei  complicirten  Fracturen  des  Femur  abhal- 
ten, wurde  bereits  erwähnt.  Nichts  desto  weniger  muss  man  sich  zur 
Amputation  entschliessen ,  wenn  mit  der  Zersplitterung  des  Knochens 
zugleich  die  grossen  Gefässe  zerrissen  oder  anderweitig  verietzt  sind. 
Ausserdem  können  Pseudoplasmen  am  Femur  (Osteosarcom,  Gar- 
cinom,  Knochen -Aneurysma)  zur  hohen  Amputation  auffordern. 

Obgleich  die  künstliche  Extremität,  durch  welche  das  amputirte 
Bein  ergänzt  werden  soll,  ihren  Stützpunkt  immer  am  Becken  finden 
muss  (vgl.  pag.  614),  so  ist  doch  die  Länge  des  Stumpfes  für  ihre 
Brauchbarkeit  von  Bedeutung,  da  sie  desto  freier  bewegt  werden  kann, 
je  mehr  Berührungsfläche  ihr  der  Stumpf  darbietet. 

Um  Blutungen  zu  verhüten,  muss  man  bei  jeder  hohen  Ober- 
schenkel-Amputation dieselben  Vorsichtsmaassregeln  ergreifen,  welche 
bei  der  Exarticulatio  femoris  erwähnt  wurden.  Will  man  die  Femo- 
ralis  hoch  oben  mit  einem  Toumiquet  comprimiren,  so  wird  dies, 
um  das  Hinabgleiten  zu  verhüten,  an  einem  Beckengürtel  befestigt. 

Bei  der  Durchschneidung  der  Weicbtheile  ist  auf  den  Nervus 
ischiadicus  in  ähnlicher  Weise  zu  achten,  wie  auf  den  Radialis  bei 
der  Amputatio  humeri.  Allerdings  entgeht  er  nicht  leicht  dem  Messer; 
aber  zuweilen  hängt  er,  indem  die  Muskeln  gewaltig  zurückweichen, 
während  er  selbst  der  Gontractilität  gänzlich  entbehrt,  weit  vor  der 
Muskelwunde  hervor  und  muss  in  diesem  Fall  abgeschnitten  wer- 
den, um  schmerzhaften  Zerrungen  beim  Veii)ande  vorzubeugen  (vgl. 
pag.  604).  Fast  an  keinem  andern  Theil  beobachtet  man  die  Zurück- 
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Ziehung  der  durchschnittenen  Muskeln  in  solchem  Maasse,  als  am 
Oberschenkel.  Dies  beruht  auf  dem  Umstände,  dass  die  Mehrzahl 
der  Oberschenkelmuskeln,  namentlich  an  der  hinteren  und  an  der 
vorderen  Seite  fast  gar  keine  Befestigung  am  Femur  hat  Auf 
diesen  Umstand  muss  man  bei  der  Abmessung  der  zur  Deckung  des 
Stumpfs  zu  erhaltenden  Weichtheile  sorgfllltig  Rücksieht  nehmen.  Die 
Prominenz  des  Knochenstumpfs  kommt  nirgend  hSu6ger  Tor  als  am 
Oberschenkel,  obgleich  doeh  alle  die  verschiedenen  Methoden  gerade 
nir  die  gute  Bedeckung  desselben  besonders  berechnet  sind.  Die 
Wahl  der  Methode  ist  ganz  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  zu 
treffen;  jedoch  möchten  sich  mit  Berücksichtigung  der  eben  enHIhDien 
Verhältnisse  vorzugsweise  der  zweizeitige  Girkelschnitt  oder  die  Bil- 
dung eines  vorderen  Lappens  empfehlen.  Die  Vereinigung  der  Wunde 
muss  womöglich  in  der  Art  geschehen,  dass  der  eine  Wundwiukel 
nach  Vorn,  der  andere  nach  Hinten  sieht,  wobei  aber  zu  berück- 
sichtigen ist,  dass  der  Openrte  sein  Bein  wegen  des  Uebergewichta 
der  nach  Aussen  rotirenden  Muskeln  fast  immer  auswirts  wendet,  ao 
dass  ein  ursprünglich  genau  an  der  vorderen  Seite  liegender  Wund- 
winkel spater  nach  Vom  und  Aussen  liegt.  Die  Stellung  des  Ope- 
rateurs muss  bald  auf  der  äusseren,  bald  auf  der  inneren  Seile  des 
zu  amputirenden  Schenkels  sein,  je  nachdem  es  die  Beschaffenheit 
desselben  zulässt  Man  würde  im  Allgemeinen  bei  der  Amputitioa 
des  linken  Schenkels  lieber  an  der  inneren  Seite  stehen,  um  den  ab- 
zuschneidenden Theil  zur  rechten  Hand  zu  haben  (vgl.  pag.  583); 
aber  die  Beine  des  Patienten  können  selten  so  weit  von  einander 
gespreizt  werden,  dass  der  Operateur  zwischen  ihnen  Platz  fftnde  und 
Uber  das  gesunde  Bein  hinweg  die  Amputation  auazufQhren,  erfbrdcri 
grössere  Gewandtheit.  Oft  ist  überdies  die  feiilerliafte  Slellang  des 
zu  amputirenden  Beines  selbst  für  die  Wahl  der  Stellung  des  Ope- 
rateurs, zuweilen  selbst  für  die  Wahl  der  Methode  von  Bedeutung. 
Bei  der  Durchsägung  des  Schenkelbeins  muss  mau  darauf  aehteu, 
dass  die  Linea  aspera  nicht  suletst  durchschnitten  werde,  weil  sie 
als  der  schmälste  und  zugleich  nur  aus  compaeter  Substanz  gebildeie 
Theil  des  Knochens  am  leichtesten  splittert  Je  weiter  gegen  das 
Knie  hin  man  amputirt,  desto  weniger  Arterien  hat  man  veraussiebt- 
lich  zu  unterbinden.  Nächst  der,  nach  der  anatonischen  Kenmniss 
ihres  Verlaufs  immer  leicht  aufzufindenden  Kemoralis,  kommt  bei  hoher 
Amputation  vorzugsweise  die  Profunda  femoris  in  Betracht.  Um  die 
kleineren  Aeste,  namentlich  die  Perforanles  und  Articulares  an  finden, 
muss  man  meist  die  Gompression  des  Hauptstamnti  unterbrechen, 
wo  dann  die  spritzenden  Geflsse  leieht  geihsst  werden  kKnnen. 


DrelundTlerslsste  AbCliellniis* 

Krankheiten  des  Kniegelenks  und  seiner 
Umgebungen. 

Krankheiten  und  Verletzungen  des  Kniegelenks  sind  so  häufig, 
und  theils  wegen  der  Function,  theils  wegen  des  complicirten  Baues 
des  Gelenkes  von  so  grosser  Bedeutung,  dass  man  seit  langer  Zeit 
bei  der  allgemeinen  Besehreibung  der  Gelenkkrankbeiten  immer  vor- 
zugsweise auf  das  Kniegelenk  Rücksicht  genommen  hat.  Wir  müssen 
gleichfalls  bei  der  nachstehenden  Darstellung  unsere  Beschreibung  der 
Gelenkkrankheiten  (Bd.  II.)  als  bekannt  voraussetzen. 

Topographie. 

Mm  drakt  sich  die  Kniegegend  nach  Oben  dorch  den  oberen  Rand  der  Patella, 
nach  Unten  durch  die  Tuberositas  libiae  and  das  Capitalam  flbulae  begrenxt,  obwohl 
eine  xnm  Kniegelenk  gehörige  Ausbachtung  der  Sjnofiatmembran  sich  weit  Aber  den 
oberen  Rand  der  Patella  aufwirts  erstreckt.  Wir  können  die  Kniegegeod  xerlegen  in 
die  Kniekehle,  das  eigentliche  Knie,  das  Kniegelenk  und  das  Gelenk  des  Capitulum  flbnlae. 

1.  Kniekehle  Die  verhältnissmdssig  dtinne  Haot,  das  subcutane  Rindegewebe 
und  die  Aponenrose  bieten  nichts  Remerkenswertbes  dar.  An  der  äusseren  Seite 
springen  die  Sehne  des  Riceps  und  weiter  abwflrts  der  inssere  Kopf  des  Gastrocnemios 
deutlich  hervor,  an  der  inneren  Seite  die  Sehnen  des  Semlmembranosus ,  des  Semi- 
tendinosus,  des  Gracilis  und  des  Sartorins.  Zwischen  diesen  beiden  Sehnen-  und' 
Muskelgruppen,  samrot  ihnen  durch  die  Fascie  bedeckt,  liegen  im  dicken  Fettgewebe 
die  grossen  Nenren-  und  GefSss- Stamme.  Der  Nerrus  ischiadicns,  fast  genau  in  der 
Mitte  der  hinteren  Fläche  di*s  Schenkels  und  oberflächlicher  als  die  Gelasse  liegend, 
theilt  sich  schon  etwas  oberhalb  der  oberen  Grenze  der  Kniekehle  in  seine  beiden 
End-Aeste,  den  Nerr.  libialis  snticus  s.  peronetts  und  den  Nerv,  tibialis  posticus.  Er- 
sterer  veri&uft  dicht  unter  der  Fascie  schräg  abwärts  und  nach  Aussen  und  wendet 
sich  um  das  Köpfchen  der  Fibula  zur  Torderen  Seite  des  Unterschenkels.  Der  Nerv, 
tibialis  posticus  v^olgt  die  nrspnlnglirhe  Richtung  des  Nerv,  ischiadicus  weiter.  Die 
Vena  poplltea,  welche  etwas  tiefer  liogt  als  die  Nerven,  beflndet  sich  Im  Allgemeinen 
an  der  hinteren  und  äusseren  Seile  der  Arterie,  in  der  Höhe  des  Gelenkes  gerade 
hinter  ihr.  Die  Arterie  liegt  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Kniekehle  vor  der  Vene, 
d.  h.  also  noch  tiefer*  als  dieselbe  und  terifioll  in  einer  Linie,  die  man  sich  13  Centim. 
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oberhalb  des  Condjias  intero.  begiooend,  Tom  inneren  Rande  des  Femar  aar  Kttd- 
linie  der  Kniekehle,  2  —  3  Centim.  unterhalb  der  Condylen  geaofen  denke  Ton  der 
hinteren  Flache  des  Femur  ist  sie  nur  durch  Fettgewebe  getrennt,  ron  der  hinterrn 
Wand  des  Gelenkes  durch  den  Musculus  popüteus,  der  rom  C<Midylus  intern,  schrif 
zur  hinteren  Flache  der  Tibia  hinabsteigt. 

Die  Kniekehle  ist  reich  an  Schleimbeuteln  *),  von  denen  einige  ganz  ci4istaol 
sind,  namentlich:  1)  Bursa  mucosa  retrocondyloidea  interna,  welche  an 
Condyl.  int.  fem.  zwischen  der  Kapsel  und  der  Aponeurose  an  dem  einen  Kopfe  dr» 
Gastrocoemius  und  dem  Semimembranosus  liegt,  oft  mit  der  Gelenkhöhle  coowianicirt 
und  zuweilen  noch  Ansatdlpongen  bildet;  3)  B.  an.  iufracondyloiAca  interna, 
zwischen  dem  Cond.  int.  tibiae  und  der  Sehne  des  Bf.  semimembranosus,  auch  zuweileii 
mit  Ausstülpungen  versehen;  3)  B.  m.  infracondyl.  externa,  zwiscliein  des  K. 
popliteus,  dem  äusseren  .Meniscus  des  Kniegelenks  und  den  Snicus  am  ioaacrai  Coa- 
dylus  der  Tibia,  zwischen  diesem  und  dem  Capitulom  flbulae,  welche  mit  dem  Kaie- 
gelenk und  gleichzeitig  mit  dem  Tibio-fibular- Gelenk  communiciren  kann;  4)  B.  m. 
lateralis  interna,  an  der  inneren  Seile  der  Tfbia,  unter  deren  Cond.  int.  zwiachce 
den  Sehnen  der  Mm.  sartorius ,  graeil. ,  semitend.  und  dem  Lig.  lat.  int. ;  5)  B.  ■. 
later.  externa,  öber  dem  Capit  ihulae,  twiichen  der  Sehne  dea  Biceps  and  dea 
Lig.  lau  ext.  —  Sofern  alle  diese  Schleimbeutel  mit  Sehnen  in  genaocr  BeaiflhMg 
stehen,  können  sie  auch  als  Sehnenacheiden  betrachtet  werden. 

2.  Das  eigentliche  Knie  wird  wesentlich  durch  die  vorspringende  Patella  febüdct 
Vor  letzterer  steigt  die  aponeurotische  Ausbreitung  des  Tendo  extenaorins  cooimbh 
abwfirts,  durch  welche  dieser  direct  mit  dem  Ligamentuaa  patellae  tosauiinenhii^ 
Zwischen  dieser  Sehnenhaut  und  der  vor  ihr  hinabsteigenden  Faacia  lala  liegt  der 
grosse,  gewöhnlich  als  Bursa  mucosa  praepatellaris  schlechtweg  beieichaete  Schlei»- 
beutel.  Nicht  ganz  selten  findet  sich  aber  in  dieser  Gegend  auch  ein  tieferer  und  da 
oberflächlicherer  Schleimbeutel  vor,  ersterer  hinter  der  sehnigen  Ausbreitnnc  des  Qtu- 
driceps  extensor.  und  dem  Penost  der  Patella,  letzterer  dicht  onter  der  Baut  vor  der 
Fascia  lata  oder  zwischen  zwei  Blittem  derselben,  —  so  daas  man  also,  na  voHscia- 
dig  zu  sein,  mit  W.  Gruber  (I.  c)  unterscheiden  muss:  Borsae  mucosae  prn^alcUam 
a)  superficialis  s.  subcutanea,  ft)  media  s.  aukaponcnrotica  (der  gcwöha- 
liche  Schleimbeutel),  c)  profunda  s.  subtendinosa.  Zu  den  Seiten  heften  stdi  aa 
die  Kniescheibe  die  beiden  Vasti.  An  der  inneren  Seile  wird  der  Endlheil  der  FaKia 
lata  durch  die  Insertionen  der  Musculi  sartorius,  gracilis,  semilendinosus  verstäiii, 
welche,  indem  sie  vor  ihrer  Anheftung  an  die  Tibia  auaeinander  weichen,  den  so^  fte 
anserinus  darstellen.  Hinter  dem  Ligamentum  patellae  liegt,  dicht  über  der  Insertiao 
deaaelben  an  die  Tuberositas  tibiae,  abermals  ein  Schleimbeutel,  Boraa  inliapaleUaris 
profunda,  welcher  conatant  ist,  während  die  Bursa  infrapatell.  anperflc,  zwischen  Lig. 
patellae  und  der  Baut  gelegen,  sich  nur  selten  findet 

3.  Kniegelenk.  Im  Kniegelenk  slossen  Femur,  Tibia  and  PatcUa  zusammca. 
Letztere  bewegt  sich  mit  den  beiden  Facetten  ihrer  öberknorpelten  hinteren  Flachr 
auf  den  enUprechenden  Gelenkflichen  der  Condylen  des  Femur,  aber  welche  sie  jedoch 
bei  starker  Streckung  des  Beins  zum  Theil  emporsteigt.  Ausser  den  eigentlichen  Gdeak- 
fliehen  der  beiden  Condylen,  von  denen  der  äussere  weiter  nach  Vom,  der  innere  aber 
noch  mehr  nach  Innen  hervorragt,  gehört  zum  Kniegelenk  anch  noch  ein  Theil  dv 
vorderen  Fläche  des  Femur,  welcher  in  einer  Aasdehnung  von  etwa  6  Centim.  von  der 


0  Vgl.  Wenzel  Graber,  die  Knieschlcimbaatal,  Prag,  1857. 
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hinterfo  Wand  der  uberen  Ausbuchtung  der  Sjnovialroemhran  überzogen  wird.  Der 
▼on  Knorpel  nicbl  überzogenen  rauhen  Grube  zwischen  den  Condylen  entspricht  Seitens 
der  Tibia  eine  gleichfalls  rauhe  Henron-agung  {8plM  //Ma«),  wahrend  der  ubnge  Theil 
der  oberen  Fläche  des  Caput  tibiae  den  Condylen  des  Femur,  soweit  diese  nicht  von 
der  Palella  bedeckt  werden,  entspricht  und  auch  in  einen  inneren  und  äusseren  Con- 
dylus  zeriegt  wird.  An  der  äussereu  hinteren  Seite  des  äusseren  Condyliis  findet  sich 
die  Gelenkverbindung  mit  dem  Capitulum  fibuluc.  Auf  den  Condylen  der  Tibia  ruhen 
die  beiden  halbmondfonnigen  Zwischengclenkknorpel  (Menitci)^  deren  äusserer  dicker 
Rand  mit  der  Gelenkkapsel  verwachsen  ist,  während  der  coucave,  dünne,  innere  Rand 
frei  liegt.  Die  vordere  und  hintere  Ecke  derselben  sind  an  der  Spina  tibiae  befestigt. 
Beide  Flächen  sind  ausgehöhlt,  namentlich  die  obere,  so  dass  sie  genau  auf  die  nach 
L'nten  sehende  überknorpelte  Flache  der  Condylen  des  Femnr  passt.  Von  der  Spina 
tibiae  steigen  die  Ligamenta  cniciata  zu  der  Fossa  intercondylica  femoris  aufwärts. 
Das  vordere  entspringt  vor  der  Spina  s.  Eminentia  intercondylica  tibiae  und  inserirt  im 
hinteren  Theile  des  äusseren  Umfanges  der  Fossa  intercondylica  (CfnndyiwM  exttnmM 
femoriß);  das  hinterr  entspringt  hinter  der  Spina  tibiae  imd  ist  anderer  Seits  an  dem 
inneren  Umfange  der  Fossa  intercondylica  (Omdjflut  int.  femor,)  befestigt.  Die  unte- 
ren Befestigungen  dieser  starken  Binder  hängen  auch  mit  den  Enden  der  Zwischen- 
gelenkknorpel  zusammen.  Die  Synoviai-Nembrao  des  Kniegelenks  hat  eine  sehr  grosse 
Ausdehnung;  sie  übenieht  nicht  blos  die  nächsten  Umgebungen  der  uberknorpelten 
Gelenk -Enden,  sondern  bildet  hinter  den  Strecksehnen  an  der  vorderen  Fläche  des 
Femur  auch  den  bereits  erwähnten  5  Centim.  obcrbalb  des  Randes  der  eigentlichen 
GelenkOächo  des  Femur  hinaufsteigenden  Reccssus.  Vor  dieser  Ausbuchtung  der  Kapsel, 
zwischen  ihr  und  dem  Tendo  extensorius  liegt,  gewohnlich  8  Linien  oberhalb  der  Patella, 
ein  Schleimbeutel,  Ours.  muc.  suprapatellaris  s.  subcnirnlis,  welcher  zuweilen  mit  der 
Gelenkkapsel  communicirt.  Elienso  verhält  sich  die  gleichfalls  nicht  constante  Burs. 
muc.  supracondyloidea  Gruberi,  welche  über  dem  Condylus  int.  gefunden  wird.  In  die 
librusc  Gelenkkapsel  ist  vorn  die  Kniescheibe  eingeschaltet,  so  dass  deren  hintere  Fläche 
ins  Innere  der  Gelenkhöhle  hineinsieht.  Im  Umfange  der  Kniescheibe  und  an  ihrer 
hinteren  Fläche  befestigen  sich  die  von  der  Fossa  intercondylica  entspringenden,  als 
Ligg.  alaria  bezeichneten,  fettreichen  Synovialfallen ,  welche  bei  gebeugter  Stellung  des 
Gelenkes  in  den  Raum  zwischen  Patella  und  Tibia,  namentlich  zu  den  Seiten  der  er- 
steren  eingeschoben  werden.  Bei  gestrecktem  Unterschenkel  ist  die  Gelenkkapsel  ganz 
schlaff,  so  dass  man  die  Patella,  sofern  die  Spannung  der  Strecksehne  dies  nicht  ver- 
hindert, nach  allen  Seilen  verschieben  kann.  Die  libröse  Kapsel  wird  durch  zwei  Seiten- 
bänder verstärkt,  die  von  den  muhen  Vorsprüngen  der  Condylen  des  Femur,  das  äussere 
zum  Capitulum  flbulae,  das  innere  zum  Condylus  internus  tibiae  hinabsteigen;  das 
erstere  bildet  einen  rundlichen  Strang,  das  zweite  eine  flache  Verstärkungischicbt. 
Auch  an  der  hinteren  Wand  des  Gelenkes  lassen  sich  Verslärkungsbänder  unterscheiden. 
Tibia  und  Femur  werden  in  der  gestreckten  Stellung  des  Gelenkes  vonOglich  durch 
die  Seitenbänder,  iu  der  gebeugten  Stellung  dagegen,  wo  diese  (numenllich  das  schma- 
lere und  längere  Lig.  lal.  ext.)  erscblafll  sind,  vorzüglich  durch  die  Ligamenta  cruciata 
aneinander  gehalten.  Das  Kniegelenk  ist  nicht  blos  zur  Beugung  und  Streckung,  son- 
dern auch  zu  lt(»tationsbewegimgen  eingerichtet.  Die  Beugung  erfolgt  nicht  durch 
blosses  Rollen  der  nach  einer  eigenthümlichen  Curve  und  je  weiter  nach  Hinten,  desto 
schwächer  gewölbten  Condylen  des  Femur  auf  der  durch  die  Menisci  etwas  vertieften 
Gelenkfläche  der  Tibia,  sondern  zugleich  durch  eine  schiebende  (schleifende)  Bewegung, 
welche  nothwcndig  wh-d,  weil  die  Gelenkfläche  der  Tibia  eine  viel  gerinfere  Aosdebnong 
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besitzt,  al»  diejenige  der  Oondylen  des  Feuiur.  Bedingt  wird  diese  Verickiebung  der 
Gelenkfläcben  beim  Strecken  und  fiengcn  durch  die  Hemmung,  welche  die  Ligg.  cmciau 
und  lateralia  der  Rollbewegung  entgegen i»etxen.  Die  Drehbewegungen  betreffen  dm 
äusseren  Condyjus,  welrher  auch  einen  viel  beweglicheren  Meniscus  besitiL  Die  innerm 
Condylen  bilden  den  Drehpunkt,  bleiben  also  fast  auseinander  atehen,  oder  drehen  »ich 
nur  um  ihre  eigene  Achse.  Dies«»  als  Pronation  und  Supination  beieichneten  Bewe- 
gungen sind  nur  am  gebeugten  Kniegelenk  möglich,  da  sie  in  gestreckter  Stdlong  darch 
die  gespannten  Seitenbänder  verhindert  werden.  Die  Muskeln,  welche  zur  Befestigung 
des  Kniegelenks  beitragen,  wurden  )>ereits  früher  genannt:  fom  die  zum  Teodo  ci- 
tensorius  communis  zusammenfliessenden  Streckmuskeln,  von  denen  jedoch  die  beiden 
Vasti  ihre  Sehnenfasern  auch  noch  schräg  von  Innen  und  von  Aussen  zu  den  Rindcni 
der  Kniescheibe  schicken;  an  der  inneren  Seite  die  als  Pes  anserinns  beechhebencn 
Sehnen  nebst  dem  Semimembranosus;  aussen  der  Biceps,  hinten  der  tiastrocnrmias, 
der  Plantahs,  der  Popliteus.  Vier  grosse  Gelenk -Arterien  treten  im  vorderen  tmfiagc 
des  Gelenkes,  zwei  von  Oben  her,  zwei  von  Unten  her  in  dasselbe  ein;  eine  dringt 
gerade  von  Hinten  nach  Vom  in  die  hintere  Wand  der  Kapsel. 

4.  I>ie  Gelenkverbindung  zwischen  Capitulum  Hbulae  und  Condylus  exterao« 
tibiae  besieht  aus  einer  vollkommen  ebenen,  nach  Hinten  rnid  Aussen  sehende«  Gelenk- 
fUche  am  Condylus  extemos  tibiae,  einer  entsprechenden  Hiebe  am  tZapitulum  fibulae, 
zwei  Verstirfcungabändem,  vom  und  hinten  und  einer  Synovialkapeel,  welche  inwcila 
mit  derjenigen  des  Kniegelenks  commuaicirt. 

Verletzungen. 

Quetschungen  und  Verstauchungen  des  Kniegelenks  sind 
sehr  hlufig.  Nur  wenn  eine  besonders  grosse  Gewalt  eingewirkt  hat, 
stellt  sich  sofort  eine  acute  Gelenk-Entzündung  ein ;  meist  haben  diese 
Verletzungen  nur  einen  erheblichen  Biuterguss  in  das  Gelenk  und 
eine  chronische  Entzündung  desselben,  weiche  freilich  auch  zu  be- 
deutenden FunctionsstOrungen  (Uhren  und  bei  VemadiUlssigung  httcbst 
geAhrlich  werden  kann,  zur  Folge. 

Von  den  Blutergüssen  innerhalb  der  Gelenkkapsel  muss  man 
diejenigen  unterscheiden,  welche  in  dem  umgebenden  Bindege- 
webe oder  in  den  Schleimbeuteln  dieser  Gegend  ihren  Sitz 
haben.  Erstere  sind  leicht  zu  erkennen,  weil  sie  diffus  sind  und  in 
ihrer  Ausdehnung  weder  der  Gestalt  der  Gelenkkapsel,  noch  der- 
jenigen eines  Schleirobeutels  entsprechen.  Drückt  man  mit  dem  Fin- 
ger auf  die  durch  einen  solchen  subcutanen  Biuterguss  bedingte  Ge- 
schwulst, so  (Ühll  man  das  sog.  Schneeballknirschen.  Nach  wenigen 
Tagen  treten  auch  die  für  Sugillationen  charaklerittischen  Firbungen 
aut  In  der  Regel  erfolgt  die  Resorption  dieser  Blutergüsse  in  der 
Umgebung  des  Kniegelenks  leicht  und  schnell.   Ist  jedoch  zugleich 
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das  benachiMrte  Periost  oder  der  Knochen  selbst  von  der  Quetschung 
in  erheblichem  Grade  mit  betroffen  worden,  so  stellt  sich  alsbald, 
wenn  auch  die  Gelenkkapsel  völlig  frei  bleibt,  eine  gefährliche  Ent- 
zündung ein,  durch  welche  dann  die  Resorption  des  Blutergusses  ge- 
hindert und  eine  meist  sehr  ausgebreitete  Eiterung  bedingt  wird. 

Blutergüsse  in  den  Schleirobeuteln  zeichnen  sich  durch 
die  charakteristische  Lage  und  Gestalt  aus.  Sie  werden  htlufig  mit 
zu  den  Hygromen  geziihlt,  weil  man  sich  gewöhnt  hat,  jede  Anschwel- 
lung eines  Schleimbeutels  mit  diesem  Namen  zu  belegen  (siehe  unten). 
Die  Resorption  der  Blutergüsse  in  den  Schleim  beuteln  erfolgt  viel 
weniger  leicht,  als  bei  der  vorhergehenden  Art.  Sich  selbst  Ober^ 
lassen,  gehen  solche  Geschwülste  immer  in  den  chronischen  Zustand 
über,  und  können,  indem  durch  den  Bluterguss  die  Secretion  im 
Schleimbeutel  pathologisch  erregt  wird,  sich  zu  wirklichen  Hygromen 
umgesUlten.  Die  Grösse  dieser  Geschwülste  kann  bald  nach  ihrer 
Entstehung  sehr  erheblich  schwanken,  noch  mehr  aber,  wenn  durch 
die  hinzugetretene  Entzündung  der  Inhalt  vermehrt  worden  ist.  Der 
Schleimbeutel  vor  der  Kniescheibe  kann  bis  zu  dem  Volumen  eines 
Kindskopfes  ausgedehnt  werden.  Im  Allgemeinen  sind  die  Blutergüsse 
in  diesem  grossen  oberflVchlichen  Schleimbeutel  weniger  bedenklich, 
als  die  in  dem  tieferen,  hinter  dem  Ligam.  patellae  gelegenen,  weil 
letzterer  der  Gelenkkapsel  ylel  näher  liegt,  so  dass  diese  bald  in  un- 
mittelbarer Folge  der  einwirkenden  Gewalt,  bald  auch  in  Folge  nach- 
träglicher Weiterverbreitung  der  Entzündung,  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wird. 

Blutergüsse  innerhalb  der  Gelenkkapsel  sind  unbedingt 
gefährlicher.  Man  hat  sie  früher  für  selten  gehalten,  weil  man  viele 
Fälle  der  Art  als  Gelenkwassersucht  gedeutet  hat.  Dieser  zuerst  von 
Velpeau  genau  nachgewiesene  Irrthum  kann  jetzt  nicht  leicht  vor- 
kommen. Das  Knie  schwillt  unmittelbar  nach  der  Verietzung  an, 
wird  gespannt;  man' erkennt  leicht  die  Ausdehnung  der  oberen  Aus- 
buchtung und  fühlt  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Gelenkes  eine 
dunkle  Fluctnation.  Da  das  ergossene  Blut  bald  gerinnt,  so  kann  zu 
einer  gewissen  Zeit  die  Geschwulst  statt  der  Fluctnation  sogar  eilte 
teigige  Beschaffenheit  darbieten. 

Wird  der  blutige  Erguss  nicht  bald  resorbirt,  so  kann  man  die 
knirschende  Crepitation  fühlen,  welche  durch  die  Verschiebung  der 
Gerinnsel  innerhalb  der  Kapsel  entsteht,  weiterhin  werden  diese  Ge- 
rinnsel entweder  vollständig  aufgelöst  und  resorbirt,  oder  sie  zerfallen 
zu  einer  eiterähnlichen  Masse,  wenn  Seitens  der  Synovialmembran 
in  Folge  der  erlittenen  Reizung  ein  gleichflills  eiterähnliches  Secret 
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geliefert  wird.  In  aaderen  Füllen  bleibt  die  Kapsel  trotz  der  AufUtem^ 
der  Gerinnsel  in  dem  Zustande  einer  krankbaften  AusdehnuDg  und 
FOllung.  Der  Haematarthros  kann  somit  bald  in  einen  Pyarttaros,  bald, 
und  zwar  bäuäger,  in  einen  Hydartbros  Ubergeben. 

Abgesehen  von  der  Verletzung  der  Vasa  poplitea,  erbahai  die 
Wunden  derKniegegond  ihre  Bedeutung  fast  aussebliesslieb  durch 
die  Erölfbung  der  Gelenkkapsel.  Diese  kann  an  verscbiedeuen  Stellen 
versebieden  leicht  erfolgen.  Vorn  ist  das  Gelenk  durch  die  Streck- 
sehnOf  die  Kniescheibe  und  das  Ligam.  patellae  gegen  die  gewöhn- 
lichen VerleUungen  geschützt,  hinten  in  ähnlicher  Weise  durch  die 
VorsprQnge  der  Sehnen  und  Muskeln  und  das  dichtere  Fettpolster. 
Am  Wenigsten  gedeckt  ist  der  seitliche  Umfang  des  Gelenkes;  dort 
liegt  die  Kapsel  ganz  oberflttchlich  und  kann  nicht  blos  durch  stechende, 
sondern  auch  durch  schneidende  Werkzeuge,  namentlich  bei  gewissen 
Arbeiten  und  Handwerken,  leicht  geöffnet  werden;  so  namentlich  bei 
Scbiffszimmerleuten,  Winzern,  Korbmachern  u.  dgl.  m. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  Schusswunden  am  Knie- 
gelenk. Man  muss  auch  unter  diesen  Tor  Allem  penetrirenda  und 
oberflächliche  unterscheiden.  Eine  Kugel  kann  das  Kniegelenk  un- 
versehrt lassen  und  dennoch  höchst  geflUirliche  Zerstörungen  in  der 
Getenkgegend  anrichten,  nicht  blos  durch  Verietzung  der  grossen  Ge- 
nsse,  auf  welche  wir  hier  nicht  weiter  BUcksicht  nehmen,  sondern 
durch  die  Annäherung  des  Schusscanals  an  die  Gelenkkapsel  und  die 
daraus  hervorgehende  Verbreitung  der  EntzQndung  auf  letztere.  Dies 
gilt  namentlich  fUr  die  durch  den  Kopf  der  Tibia  hindurcbgeheaden 
Scbusscanäle,  welche  nur  allzuhäufig  nicht  blos  eine  an  sich  bedenk- 
liebe Knochen-Eiterung,  sondern  überdies  acute  Entzündung  des  Knie- 
gelenks zur  Folge  haben.  Die  Synovialmembran  braucht  niebt  selbst 
verletzt  zu  sein,  um  in  Entzündung  zu  gerathen;  die  Erkrankung  tbeüt 
sich  ihr  von  dem  subsyuovialen  Bindegewebe  aus  schnell  mit  Hat 
eine  Kugel  die  Gelenkkapsel  oder,  bei  Durchbohrung  der  Knochen, 
die  Knorpelüberzüge  der  Gelenk- Enden  gestreift,  so  wird  dieser,  An- 
fiings  nur  gequetschte  Theil  fast  immer  brandig;  es  folgt  soosit  Er- 
öflbung  der  Gelenkkapsel  nach  Lösung  des  Schorfs  und  eine  Artbro- 
ptalogosis  acutissima.  Wird  eine  penetrirende  Schusswunde  des 
Kniegelenks  sich  selbst  Uberlassen,  so  ist  die  gewöhnliebe  Folge  eine 
tödtliche  Gelenk -Eiterung.  In  Erwägung  dieser  grossen  Gelbbr  kst 
man  früher  bei  allen  penetrirenden  Schusswunden  des  Kniegelenks 
die  möglichst  früh  auszuführende  Amputation  ganz  allgemein  empfish- 
len.  Neuere  Erfahrungen  haben  jedoch  ergeben,  dass  bei  Kindern, 
deren  Kniegelenk  viel  weniger  geräumig  und  bei  denen  nanMatUdi 
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der  obere  Recessus  viel  weniger  entwickell  isl,  penetrirende  Knie- 
gelenkswunden ohne  operati?e  Hülfe  heilen  können  0-  Bei  Erwach- 
senen, also  fUr  die  grosse  Mehrzahl  der  Fttlle,  hat  sich  die  Noth- 
wendigkeit  einer  operativen  Behandlung  auch  in  neuester  Zeit  immer 
wieder  herausgestellt Aber  es  hat  müssen  in  Frage  gezogen  werden, 
ob  nur  in  der  Amputation  Heil  zu  suchen,  oder  ob  nicht  in  ähnlicher 
Weise  wie  bei  den  Schussverietzungen  des  Ellenbogengelenks,  in  der 
Resection  eine  weniger  eingreifende  und  ebenso  ausreichende  Hülfe 
zu  finden  sei.  Wir  werden  auf  diese  Frage  in  dem  letzten  Capitel 
dieser  Abtheilung  zurückkommen. 

B«i  der  grossen  Wichtigkeil  der  Schusswundeu  des  Kniegelenks  durfte  es  ange- 
messen sein,  die  Mitlheilungen,  welche  Stromeyer  auf  Grund  seiner  in  den  Schleswig- 
Holsteinschen  Kriegen  gesammelten  Erfahrungen  hierüber  macht  (Maximen  der  Kriegs- 
heilkunst pag.  727  —  742),  auch  im  Einzelnen  zu  berücksichtigen.  Er  unterscheidet 
einfache  Kapselwunden  und  Kapselwanden  mit  Knochenverletzung. 

I.  Einfache  Kapselwunden  sind  sehr  selten  und  können  nur  in  gestreckter 
Stellung  des  Beins  und  nur  im  vorderen  Umfange  der  Kapsel  vorkomnen.  Kleine 
Verletzungen  der  Kapsel  durch  eine  Kugel  scheinen  wieder  zuheilen  zu  können,  ohne 
dass  man  zu  einer  bestimmten  Diagnose  kommt;  denn  das  Ausfliessen  der  Synovia 
findet  f  trotz  der  grossen  Ausdehnung  der  Synovial -Membran,  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Verletzung  nur  in  sehr  geringer  Menge  statt  und  die  blosse  Auftreibung  der  Kapsel 
durch  Bluterguss  oder  gesteigerte  Secretion  der  Synovia  kann  auch  von  einer  blossen 
Quetschung  der  Kapsel  abhangen.  Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  würde  nur  dann 
zur  Entscheidung  fähren,  wenn  man  das  Glied  wieder  genau  in  die  Stellung  brächte, 
in  der  es  getroffen  wurde,  was  immer  schwierig  und  einige  Zeit  nach  der  Verletzung, 
der  Schmerzen  wegen  (sofern  man  nicht  Chloroform  anwendet)  fast  unmöglich  ist. 
Einfache  Kapselwunden  können  unter  Anwendung  starker  Blutentziehung  und  Wochen 
lang  fortzusetzender  Eisumschläge  zur  Heilung  gelangen,  sogar  ohne  zurückbleibende 
Ankylose.  Die  Entzündung  kann  aber  noch,  nachdem  es  Wochen  lang  gut  gegangen 
iit,  durch  Bewegung  des  Gelenkes  oder  Üiatfehler  zu  einem  gefahrlichen  Grade  wieder 
angefacht  werden. 

II.  Kapselwunden  mit  Knochenverletzung. 

1)  Contusionen  der  Gelenkflächen  können  glücklich  verlaufen,  wenn  nur 
die  eiterige  Gelenk -Entzündung  (durch  Blutegel  und  Eis)  verhütet  wird.  Kann  man 
über  diese  wichtigen  Hulfsmittel  nicht  verfügen,  so  muss  man  sich  sofort  zur  Ampu- 
tation entschliessen.  Wie  schwierig  die  Diagnose  sei,  wurde  bereits  bei  den  einfachen 
Kapselwunden  erwähnt.  Jeden  Falls  wird  man  sich  zu  ihrer  Annahme  nur  entschliessen 
dürfen,  wenn  die  Kugel  nicht  mit  ihrem  ganzen  Umfange  in  das  Kapselband  einge- 
drungen, oder  doch  sofort  wieder  herausgefallen  ist. 

2)  Schwerere  Verletzungen  des  Knochens  muss  man  immer  voraussetzen, 
sobald  die  Kugel  in  einer  solchen  Richtung  eingedrungen  ist,  dass  sie  das  Kniegelenk 
geöffnet  haben  könnte,  ohne  wieder  beraoszufallen.    Anf  die  Aussage  des  Verletzten 

*)  Vidal  theilt  Fälle  der  Art  aus  eigener  Erfahrung  mit  und  bezieht  sich  ausserdem 
auf  die  Angaben  von  Ph.  Boyer  in  Fabre*s  Diction.  demid,^  Artie,  „genau," 

*)  Vgl.  Jobert  Traili  de  fM§9  par  armew  d  fem  und  die  früher  citirten  Schriften 
von  Esmarch,  Harald  Schwarz  und  Stromeyer. 
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•elbct,  die  Kugel  lei  henusgefallen ,  darf  man,  seil»!  wenn  er  eine  Kagd  dabei 

zeigt,  iein  Gewicht  legen,  vielmehr  ist  sofort  die  Untersuchung  des  Schusscanab  nu: 
dem  Finger,  und  zwar  womöglich  in  der  Stellung,  in  welcher  die  Vcrletiuing  erfolgte, 
vorzunehmen.  Als  besonders  schwierige  Falle  hebt  Strumcyer  hcnor: 

a.  Die  Kugel  i^t  neben  der  Patella  eingedrungen,  hat  das  Gelenk  aber  «iedrr 
terlasscn  und  erst  aosseriialb  desselben  eine  Knochenverletzung  gemaebt.  Hier  ist  dif 
Gelenk-Eiterung  unvermeidlich  und  daher  die  Amputation  indieirt. 

b.  Die  Kugel  dringt  in  ein  Gelenk-Ende  du,  ohne  die  Kapsel  lu  eruffncsi  uihI 
bleibt  im  Knochen  stecken.  Sitzt  sie  oberllächlich,  su  wird  man  sie  sofort  aussuxiehn 
und  jeden  Falls  das  Bein  zu  erhalten  versuchen.  Dies  gelingt  namentlich,  wrno  vr 
von  der  Seite  her  in  die  Condylcn  des  Femur  eingedrungen  ist,  an  denen  die  curlicalr 
Substanz  gering  und  die  Spliltenuig  bis  in's  Gelenk  daher  unwahrscheinlich  ist.  Hirr 
kann  die  Kugel  auch  erst  in  der  Periode  der  Eitenmg  leichter  ausgezogen  werden,  odrr 
selbst  einheilen  (vgl.  Knochenwunden  Bd.  II.).  Die  Tibia  ist  vielmehr  zu  Splitiemngn: 
geneigt;  leider  lässt  sich  die  Entfernung  vom  Gelenk,  in  welcher  sich  der  Schosscaiu 
beflnden  mnsste,  um  die  Besorgniss  einer  in  das  Gelenk  dringenden  Splitierung  nicht 
mehr  zu  erregen,  nicht  genau  angeben.  Selbst  eine  Rinne  von  */,  Zoll  Tiefe,  weirbf 
eine  streifende  Kugel  nnter  der  Tuberositas  tlbiae  ausgeschlagen  hatle,  zeigte  sich,  al- 
nach  drei  Wochen  eine  rapide  Kniegelenks-Kitenmg  die  Amputation  nothig  machte,  mi' 
einer  bis  in's  Gelenk  dringenden  Spalte  compKcirt.  —  Was  von  den  steckenbleibendrL 
Kugeln  gilt,  gilt  in  noch  höherem  Maasse  von  denen,  welche  durch  den  KnochfL 
hindurch  gegangen  sind. 

r.  Sehr  schwierig  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Kugel  von  der  Kniekehle  Bus  Jj* 
Gelenk  geöffhet  hat,  wobei  stets  Knochenverletzung  sich  findet.  Bald  kann  der  Finger 
die  Kapselwundc  nicht  erreichen,  bald  bat  sich  eine  Sehne  vorgeschoben.  Charakten- 
stisch  ist,  sofern  man  in  das  Gelenk  eindringen  kann,  der  rechtwinklige  Rand  Jei 
Tibia.  Die  Amputation  ist  unvermeidlich. 

Schussfracturen  der  Patella  haben  meist  eiterige  Gelenk- Entzündung  zur 
Folge,  jedoch  ist  selbst  bei  ganzlicher  Zerschmetterung  die  Heilung  in  einzelnen  FüMer 
gelungen,  unter  streng  antiphlogistischer  Behandlung. 

Im  Allgemeinen  findet  sich  aNo  der  alle  Grundsatz  bestätigt,  dass  mau  nur  l>i- 
einfachen  Kapselwimden  und  bei  exlracapsulären  Knochenverietzungen ,  ohne  in  da* 
Gelenk  dringende  Spalten  die  Ampuiaiion  unieriassen  dürfe.  Dies  erklärt  ^ich,  oacli 
Stremeyer,  aus  der  erschöpfenden  Kiierung,  der  Schwierigkeit  des  Eitenibflu*««**. 
«elbst  bei  ausgiebigen  Einschnitten  und  der  Neigung  der  verielzten  Gelenk -Enden  zur 
Verjauchung  ihrer  Medullarsubstanz,  welche  zur  Pyflniie  fTihrt.  Die  Amputation  mu«> 
vorgenommen  werden,  sobald  sirh  die  Verletzung  der  kaochemen  Gelenk -Enden  kl.ir 
herausstellt,  namentlich  soll  man  nicht  voriier  Einschnitte  in  das  Gelenk  machen,  i^^il 
danach  die  Zersetzung  des  Eiters  wegen  des  Zutritts  der  Luft  viel  schneller  erfidgt. 
und  die  Gefahr  der  purulenten  Infeclion  dann  auch  nach  der  Amputation  ^ie!  grösser  ist. 

Hlfufiger  als  in  irgend  einem  anderen  Gelenke  finden  sich  im 
Kniegelenk  fremde  Körper:  Nadeln  aller  Art,  Glassplitter,  Pfriemen-. 
Degen-  und  Messer- SpiUen,  Schrolkömer,  auch  Flinteakugeln.  Silzen 
diese  fremden  Körper  nicht  in  der  Art  noch  in  der  Gelenkkapsel  fest 
dass  ein  Theil  derselben  aussen  prominirt,  und  mit  einer  Zange  ge- 
fasst  werden  kann,  so  sind  sie  äusserst  gefllhrlkh.  Ihre  Ausziehung 
würde  nur  durch  eine  weite  Kröfflaung  der  Kapsel  möglich  sein;  dieM* 
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selbst  aber  bedingt  voraussiobtlich  eine  ebenso  heftige  Gelenk- Ent- 
zündung, als  die  Anwesenheit  des  firemden  Körpers.  Der  letztere  könnte 
sogar  vielleicht  eingekapselt  werden,  indem  sich  in  seiner  Umgebung 
Verwachsungen  ausbilden,  die  den  Theil  des  Gelenkes,  in  welchem 
er  steckt,  von  dem  übrigen  Räume  der  Gelenkhöble  absperren.  Unter 
solchen  Verhältnissen  würde  dann  die  in  der  Umgebung  des  fremden 
Körpers  auftretende  Eiterung  weniger  gefilhrlich  sein,  als  die  durch 
weite  Eröffnung  des  Gelenkes  bedingte.  Im  Allgemeinen  muss  man 
aber  stets  auf  eine  ausgebreitete  Gelenk -Eiterung  geftisst  sein,  wenn 
ein  fremder  Körper  im  Kniegelenk  stecken  bleibt  Ist  er  von  an- 
sehnlicher Grösse,  z.  B.  eine  Flintenkugel,  so  ist  der  Eintritt  der  Luft 
in  die  Gelenkhöhle  durch  die  Eröffnung,  wodurch  er  selbst  eindrang, 
unvermeidlich.  Dann  kann  die  Frage  nur  seio,  ob  resecirt  oder  am- 
putirt  werden  solle.  Jede  andere  Behandlung,  auch  die  gewaltigsten 
Blutentziehungen  und  die  fortgesetzte  Anwendung  des  Eises  können 
nach  den  vorliegenden  Erfahniogen  die  in  ihren  weiteren  Folgen  tödt- 
liehe  Gelenk-Entzündung  nicht  abwenden. 

An  die  eigentlichen  fremden  Körper  schliessen  sich  die  abge- 
sprengten Bruchstücke  der  Condylen  an,  welche  bei  intrakapsuUren 
Fracturen  zuweilen  im  Kniegelenk  gefunden  worden  sind.  In  solchen 
FUlen  ist  fast  noch  dringender  operative  Hülfe  nothwendig,  weil  mit  dem 
fremden  Körper  zugleich  eine  in  das  Gelenk  eindringende  Fractur  besteht 

Endlich  hat  man  als  fremde  Körper  im  Kniegelenk  auch  die  be- 
reits Bd.  II.  ausführlich  beschriebenen  Gelenkmäuse  auljseftlhrt,  welcbe 
aUerdings  gerade  in  diesem  Gelenk  ihren  Lieblingssitz  haben  und  zu 
deren  operativer  Behandlung  gerade  hier  am  Häufigsten  Veranlassung  ist 

Entzündungen. 

Auch  für  die  Entzündungen  der  Kniegegend  ist  vor  AUem  der 
Unterschied  wesentlich,  ob  sie  das  Kniegelenk  selbst,  oder  nur  dessen 
Umgebungen  betreffen.  Die  extrakapsulären  Entzündungen  und  Abscesse 
haben  entweder  im  Bindegewebe  oder  in  den  Schleimbeuteln  ihren 
Sitz.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  meist  um  eine  circumscripte 
Phlegmone;  seltner  finden  sich  Senkungen  des  Eiters  vom  Oberschenkel 
her,  in  welchem  Falle  eine  sorgftütige  Untersuchung,  namentlich  eine 
Prüfung  des  Zusammenhanges  der  in  dem  Abscess  am  Knie  fllU- 
baren  Fluotuation  mit  der  Fluctuation  am  Oberschenkel  vor  einer 
Verwechselung  mit  ein«u  intrakapsulären  Ergüsse  schützen  muss. 
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Krtnklieit«!  des  Knieidenks  aod  seiner  Umgebmigtn. 


Die  Entzündung  der  Schleimbeotel  am  Kniegeleak  TeiiMI, 
abgesehen  von  den  schon  erwVhnten  traumalisehen  FiUen,  meial  chro- 
nisch und  fahrt  zu  der  früher  beschriebenen  Bildung  eines  HygrooL 
Das  Hygroma  cysticum  praepatellarc  gehört  zu  den  biolgsten 
Erkrankungen  bei  solchen  Individuen,  welche  viel  auf  den  Kniaeo  zu 
liegen  oder  herunizurutschen  haben,  irie  Sdiomsteinfeger,  Matroeen« 
Schiffszimmerleute,  HausmSdchen,  die  in  knieender  Stellong  den  Püaa- 
boden  zu  putzen  haben  (daher  bei  den  Englindem  Uou$e-mmiia'km9e\ 
Die  Lage  der  Geschwulst  vor  der  Patella  sichert  in  diesmn  sowohl 
als  in  acuten  Fttlien  die  Diagnose.  Die  B^andlung  ist  gans  nach  den 
fHiher  (Bd.  II.)  angegebenen  Begeln  einzuleiten. 

Abscesse  in  der  Kniekehle  werden  immer  mit  dem  Gedan- 
ken an  Aneurysma  zu  untersuchen  sein.  Ein  Aneurysma  poptiteum 
kann  sogar,  indem  sich  in  Folge  der  Beizung  der  Geloikkapsel  Ge- 
lenkwassersucht hinzugesellt,  bei  ungenauer  Untersuchung  für  ein 
ursprüngliches  Gelenkleiden  gehalten,  d.  h.  neben  dem  conseeuliven 
Gelenkleiden  ganz  Ubersehen  werden. 

Mit  Bücksicht  auf  die  Möglichkeit  eines  Durchbrucbs  in  die 
Gelenkhöhle  wird  die  frühzeitige  Eröffnung  aller  Abscesse  in  der  Um- 
gebung des  Kniegelenks  empfohlen  (Vi dal).  Wir  wollen  uns  dieser 
Empfehlung  aus  früher  wiederholt  angeführten  Gründen  gern  an- 
sdiliessen;  dass  aber  ein  Abscess,  welcher  ausserhalb  der  Kapad 
entstanden  ist,  eher  die  fibröse  Kapsel  als  die  Haut  dorehbrechen 
sollte,  ist  nicht  wahrscheinlich. 

Entzündungen  des  Kniegelenks  selbst  gehören  zu  den 
häufigsten  Krankheiten  der  Kniegelenksgegend.  Was  wir  von  der 
grossen  Hliufigkeit  der  Krankheiten  dieser  Begion  gesagt  haben,  be- 
zieht sich  vorzugsweise  auf  die  Kniegelenks -Entzündung  und  deren 
Ausginge.  Diese  grosse  Häufigkeit  erklärt  sich  aus  der  oberflichücben 
Lage  (der  Zuglingigkeit  für  Süssere  Verletzungen)  und  aus  dem  com- 
plicirten  Bau  des  Gelenkes,  in  weichem  die  Synovial -Membran  eine 
Ausdehnung  besitzt,  wie  in  keinem  anderen.  Thatsichlich,  jedoch 
nicht  völlig  erklMrt,  ist,  dass  der  Bheumatismus  und  die  metaatatiachen 
Entzündungen  sich  vorzugsweise  im  Kniegelenk  gern  fixiren;  auch  die 
Gdenk-Entzündungen,  welche  bei  Beizungsrastlnden  der  Harnröhre  auf- 
treten, haben  vorzugsweise  hVufig  im  Kniegelenk  ihren  SÜs. 

Unter  den  sogenannten  Entsündungs>Aiisginge&  kommen  am  Knie- 
gelenk besonders  hiufig  die  Gelenkwassersucht  und  der  sog.  Tumor 
albus  vor. 

Die  Kniegelenks-Wassersucht  ist  häufiger  als  irgend  eine 
andere  Gelenkwaasersucht  Wur  haben  deshalb  bei  der  Beschreibung 
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der  Gelenkwassersucht  (Bd.  II.)  gerade  auf  das  Knie  besonders  Rück- 
sicht genommen.  Die  Fiuctuation  ist  immer  deutlich  und  liegt  ent- 
schieden hinter  und  zu  den  Seilen  der  Paleila,  iui  Gegensatz  zu  dem 
Hydrops  bursac  praepatellaris,  welcher  eine  fluctuircnde  Geschwulst 
vor  der  Patella  darstellt.  Die  Palella  scheint  bei  bedeulendem  Erguss 
im  Kniegelenk  auf  demselben  gleichsam  zu  schwiuimeu.  Wenn  man 
sie  etwas  nach  Hinten,  gegen  die  Condylen  des  Femur,  drückt,  so 
wölben  sich  die  Seilenhälflen  und  der  obere  Kecessus  der  Gelenk- 
kapsel stärker.  LSsst  der  Druck  nach,  so  springt  die  Patella  plötzlich 
wieder  zwischen  den  zurückweichenden  Ausbuchtungen  der  Gelenk- 
kapsel hervor.  Die  Behandlung  der  Kniegelenks- Wassersucht  durch 
Vesicanlien,  Einpinseln  von  Jodtinctur  und  gleichmässige  Compression 
ist  meist  erfolgreich  aber  langwierig.  In  manchen  Fällen  bedarf  es 
einer  Unterstützung  durch  innere  antirheumatische  Mittel  oder  durch 
Eisenpräparate,  je  nach  der  Aetiologie  des  üebels.  In  seltenen  Fällen 
hat  man  zur  subcutanen  Eröffnung  des  Gelenkes  mit  einem  spitzen 
Tenotom  oder  mit  dem  Probe-Troicart  seine  Zuflucht  nehmen  müssen 
und  manchmal  haben  sich  sogar  auch  nach  der  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes Recidive  eingestellt,  zu  deren  fernerer  Verhütung  Velpeau  und 
Bonnet  Einspritzungen  von  Jodlösung  wie  bei  der  Hydrocele  empfoh- 
len haben.  Zu  diesem,  jedenfalls  nicht  ungefährlichen  Mittel  wird  man 
jedoch  nicht  früher  greifen,  als  bis  die  milderen  erschöpft  sind.  Unter 
letzteren  dürften  jedoch  die  fliegenden  Vesicanlien  und  die,  altemirend 
mit  diesen  anzuwendende,  gleichmässige  Gompression,  sofern  sie  nur 
consequent  gehandhabt  werden,  selten  im  Stich  lassen. 

Im  Kniegelenk  tritt  die  difformircnde  Gelenk-Entzündung 
nicht  selten  mit  Gelenkwassersucht  combinirt  auf,  —  ein  hinreichen- 
der Grund  gegen  die  Bezeichnung  der  letzteren  als  Arthritis  sicca  oder 
Arthroxerosis.  Ueber  die  Gombination  von  Gelenkwassersucht  mit  Ge- 
lenkmäusen und  den  Zusammenhang  der  letzten  mit  Arthritis  deformans 
wurde  bereits  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Gelenkkrank- 
heiten gehandelt. 

Eiteransammlungen  im  Kniegelenk,  sofern  sie  ohne  erhebliche 
Structurveränderungen  der  Gelenkkapsel  und  ohne  Erkrankung  der 
Gelenk-Enden  des  Femur  und  der  Tibia  auftreten,  gesUtten  (gerade 
in  diesem  Gelenk  noch  am  ersten)  die  Entleerung  durch  den  Troicart. 
Der  obere  Recessus  kann  unter  Erhebung  einer  Hautfalte  ganz  subcutan 
eröffnet  werden.  Füllt  sich  das  Gelenk  wiederholt  mit  Eiter,  so  wird 
freilich  eine  weitere  Eröffnung  desselben  nicht  zu  umgehen  sein.  Dann 
handelt  es  sich  aber  auch  wahrscheinlich  nicht  um  das  Resultat  einer 
einfachen  Gelenk -EnUündung,  sondern  um  complicirterc  Verhältnisse. 

Bardeleben  (Vidal),  Chirurfie.  IV.  49 
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Kitnkhelten  des  Kniegflenks  und  seiner  Umgebaofen. 


Der  sog.  Tumor  albus  articuli  kommt  nirgend  häufiger  for, 
als  am  Kniegelenk.  Sehr  httußg  bleiben  dabei  die  knttcherDen  Gelenk- 
Enden  vollkommen  unversehrt  oder  erleiden  doch  nur  unbedeotende 
Veränderungen,  während  die  Synovial-Membran  verdickt  wird,  die  Ge- 
lenkzotten  wuchern,  das  subsynoviale  Bindegewebe  suUig  infilthrt 
wird  und  mit  der  gleichfalls  verdickten  Kapsel  zusammen  eine  Art 
von  sarcomatösem  Gewebe  darstellt  Man  könnte  sagen,  dase  am 
Kniegelenk  bei  der  destructiven  Entzündung  die  Affection  der  Geleiik- 
bänder  in  eben  dem  Grade  tiberwiegt,  als  am  Hailgelenk  die  AflRselion 
der  Knochen.  Freilich  darf  man  sich  bei  einem  solchen  allgenaette« 
Ausspruch  nicht  beruhigen,  sondern  muss  in  jedem  einzelnen  Falle 
durch  eine  genaue  Untersuchung  festzustellen  sich  bemflhen,  welche 
Gebilde  und  in  welchem  Grade  sie  erkrankt  sind. 

In  ätiologischer  Beziehung  lässt  sich  tiber  den  Tumor  albus  genu 
nichts  Specielles  angeben,  als  was  wir  in  Betreff  der  Begrtadmg 
der  grossen  Häufigkeit  der  Kniegelenks*£ntzUndungen  Uberhaupt  her- 
vorgehoben haben. 

Auch  in  Betreff  der  Symptome  müssen  wir  grossentheils  auf  die 
allgemeine  Beschreibung  verweisen.  Eine  besondere  Erläutenuig  er- 
heischen nur  einige  unter  den  objectiven  Symptomen.  Die  oft  sehr 
erhebliche  Geschwulst,  welche  das  erkrankte  Kniegelenk  bildet,  bietet 
während  eines  grossen  Theils  des  meist  höchst  chronisehen  Krank- 
heitsverlaufes ganz  gewöhnlich  eine  Consistenz  dar,  welche  den  ualer- 
suchenden  Fingern  aufs  Täuschendste  das  Gefühl  der  Fluctuation 
gewähren  kann.  Dies  erklärt  sich  aus  der  sulzigen  InflltrttkMi  des 
subsynovialen  Bindegewebes  und  der  fettreichen  Ligg.  alaria.  Die 
Unterscheidung  von  einem  wirklichen  Erguss  im  Gelenk  ist  nicht 
schwierig,  wenn  man  den  Versuch  macht,  die  Flüssigkeit  aus  der  Um- 
gehung der  Patella  durch  Druck  in  den  oberen  Recessos  und  von 
da  wieder  zurückzutreiben.  Dieser  Versuch  kann  freilieh  dnrch  die 
Sehmerxhaftigkeit  des  Gelenkes  sehr  erschwert  werdmi.  Anderer  Seiu 
kann  es  auch  vorkommen,  dass  während  der  entzündlichen  Wuche- 
rung der  Gelenkbänder  innerhalb  der  Synovialkapsel  ein  ansehnliches 
Exsudat  sich  bildet  und  somit  wirklich  Fluctuation  besteht 

fiiit  der  Schwellung  zugleich  erfahren  die  Gelenkbänder  eine 
solche  Auflockerung,  dass  die,  nur  durch  sie  in  ihrer  Lage  erhaltenen 
Gelenk-Enden  des  Femur  und  der  Tibia  unter  der  Einwirknng  des 
Muskelzuges  mehr  oder  weniger  erhebliche  Verschiebnngen  er- 
leiden. Die  erste  Veränderung  in  der  Stellung  des  Unterschenkels 
ist  gewöhnlich  die  Rotation  nach  Aussen.  Der  Kranke  liegt,  so- 
bald das  Uebel  sich  zu  einem  höheren  Grade  entfockek  hat,  Ihst 


Entzflndungpn.  771 

ununt^rochen  auf  dem  Rücken,  mit  ausgestrecktem  Bein.  Dabei 
sinkt  die  Fussspitze  theils  durch  ihr  eigenes  Gewicht,  tbeils  unter 
dem  Druck  der  Bettdecke  sehr  bald  nach  Aussen  und  es  entsteht 
auf  diese  Weise  allmälig  eine,  dem  Kranken  empfindliche,  Rotation 
im  Kniegelenk  nach  Aussen.  Um  den  weiteren  Fortschritten  dersel- 
ben, namentlich  der  damit  verknüpften  schmerzhaften  Zerrung  im 
Kniegelenk  vorzubeugen,  legt  sich  der  Kranke  alsbald  auf  die  leidende 
Seite  mit  gebeugtem  Unterschenkel.  [Damit  ßiilt  die  Neigung  zur 
Dislocation  nach  Aussen  fort,  das  Lager  des  Patienten  wirkt  als  Seiten- 
schiene.  Mit  der  Beugung  des  Unterschenkels  aber  entsteht  zugleich 
die  Gefiihr  einer  Verschiebung  der  Condylen  der  Tibia  auf 
die  hintere  Seite  des  Femur.  Die  Anzings  willkürlich  gespannten 
Beugemuskeln  des  Unterschenkels  gerathen  allmttlig  in  Contractur. 
Unter  ihrem  stetig  wirkenden  Zuge  üben  die  Condylen  der  Tibia  einen 
fortgesetzten  Druck  auf  die  hintere  Seile  der  Condylen  des  Femur 
aus,  so  dass  letztere  an  dieser  Stelle  abgeflacht  und  endlich  gar  aus- 
gehöhlt werden,  und  der  ganze  Kopf  der  Tibia  in  eine  pathologisch 
entwickelte  GelenkhOhle  an  der  hinteren  Seite  des  Femur  gerttth. 
Soll  es  aber  bis  zu  diesem  Grade  der  consecutiven  Verschiebung 
kommen,  so  muss  der  Kranke  sich  auch  wirklich  ganz  auf  die  lei- 
dende Seite  gelegt  haben.  Dies  ist  nicht  hVuflg  der  Fall;  vielmehr 
wendet  derselbe  sich  meist  nmr  so  weit  nach  Aussen,  dass  die  äussere 
Seite  des  Tarsus  und  des  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  einer 
Seils,  sowie  anderer  Seits  die  äussere  Fliehe  der  Hinterbacke  und 
des  oberen  Drittels  des  Oberschenkels  aufliegen,  während  das  Knie 
and  seine  nächsten  Umgebungen  nach  Vom  und  Aussen  gewandt, 
das  Lager  nicht  berühren,  in  dieser  Stellung  kann  es  niemals  zu 
einem  so  hohen  Grade  der  Beugung  kommen;  desto  mehr  wird  das 
Lig.  laterale  extern,  gespannt  und  der,  zugleich  nach  Aussen  rotirte 
Unlerscbenkel  nach  Aussen  und  Hinten  gedrängt  Entweder  kommt 
es  min  wirklich  zu  einer  Verschiebung  (unvollständigen^  Verrenkung) 
in  dieser  Richtung,  oder  die  äusseren  Condylen  des  Femur  und  der 
Tibia  werden  doch  unter  fortgesetzter  Zerrung  des  äusseren  Seiten- 
bandes immer  weiter  von  einander  gedrängt,  die  inneren  Condylen 
gegen  einander  gepresst  und  durch  den  fortgesetzten  Druck  zunächst 
Atrophie  des  inneren  Meniscus,  weiterhin  aber  auch  der  Condylen 
selbst,  bedingt,  wenn  sie  auch  Anfangs  gar  nicht  an  der  Erkrankung 
betheiligt  waren.  Den  entgegengesetzten  Erfolg  beobachtet  man,  wenn 
der  Kranke  sich  mehr  auf  die  gesunde  Seite  legt  und  das  kranke 
Knie  also  mehr  nach  Innen  wendet.  Hierbei  ruht  aber  das  Glied 
niemals  blos  auf  der  Ferse,  sondern  auf  dem  inneren  Fussrande, 
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wodurch  der  Rotation  des  Unterschenkels,  welche  man  sonst  erwarten 
sollte,  sowie  auch  der  Verrenkung  nach  Hinten,  vorgebeugt  wird. 
Relativ  seltener  als  die  vorgenannten  beiden  Stellungen  mit  flectirtein 
Knie  findet  man  während  der  gansen  Dauer  der  Krankheit  eine  ge- 
streckte Lage  des  Beins,  wobei  dann  alle  bisher  erwähnten  Verschie- 
bungen weniger  zu  furchten  sind  und  eigentlich  nur  der  hintere  Theil 
der  Kapsel  (das  Lig.  posticum)  einer  bedeutenden  Zerrung  ausge- 
setzt ist 

Aus  diesen  verschiedenen  Stellungen  ergeben  sich  die  eonse- 
cutiven  (sog.  spontanen)  Verrenkungen,  welche  im  Verlauf  der 
chronischen  Kniegelenk -Entzündung  sich  entwickeln  und  nach  Ablaaf 
der  Krankheit  zurückbleiben  können. 

1)  Verrenkung  nach  Hinten  und  Aussen  mit  Rotation  des  Unter- 
schenkels nach  Aussen.  Die  Condylen  des  Femur  ragen  nach  Vom 
und  Innen  hervor,  der  Condylus  ext  femoris  bildet  an  der  hinteren 
Seite  einen  Wulst,  die  Fussspitze  ist  nach  Aussen  gerichtet,  die  innere 
Fläche  der  Tibia  ist  mehr  nach  Vom  gewandt,  die  Kniescheibe  be- 
findet sich  auf  dem  Condylus  extemus,  das  Knie  ist  gebeugt  nnd 
bildet  überdies  den  Scheitel  eines  bald  nach  innen,  bald  nach  Aussen 
oflfenen  Winkels,  in  welchem  Ober-  und  Unterschenkel  zusamnen- 
stossen.  Diese  Verrenkung  ist,  sowie  die  ihr  zu  Grunde  liegende  Stel- 
lung der  kranken  Extremität  bei  Weitem  die  häufigste. 

2)  Verrenkung  nach  Hinten.  Das  Bein  ist  gebeugt,  die  Condy- 
len des  Femur  ragen  vorn  hervor.  Unter  ihnen  ist  eine  Vertiefong, 
entsprechend  der  Verschiebung  der  Tibia  nach  Hinten.  Die  Knie- 
scheibe ist  der  Tibia  gefolgt  und  steht  daher  nicht  vor,  sondern 
unter  den  Condylen  der  Tibia.  Der  Kopf  der  Tibia  kann  in  der 
Kniekehle  wegen  der  dicken  Muskelschicht,  welche  ihn  daaelbsl  be- 
deckt, nicht  sicher  erkannt  werden.  Die  Diffonnität  tritt  desto  stärker 
hervor,  je  mehr  das  Bein  gestreckt  ist;  sie  ist  nicht  besonders  snftl- 
lend,  wenn  der  Unterschenkel  wie  gewöhnlich  in  starker  Rengung  steht 

Stau  diese  Luxation,  wie  mr  es  eben  gelhan  haben,  aus  der  Lagemof  des  Kru- 
ken abzuleiten,  hat  man  sie  früher  ausschliesilich  am  dem,  allerdingi  sehr  wetenl- 
lichen  Zuge  der  Baagemuskeln  lu  erklaren  fetucbt,  unter  denen,  oack  Velpeaa, 
namentlich  die  Gastrocnemii  eine  groMe  Rolle  ipielen  tollen.  Unaweiffliban  wirde 
deren  unwillkürliche  Wirkung  aber  gar  nicht  zur  Geltung  kouimca  kuimen,  mtoa  der 
Kranke  absichtlich  die  gestreckte  Stellung  beibehielte.  Hat  er  aber  die  gekeagte 
Stellung  seinem  Beine  einmal  gegeben  and  sind  die  Beugenniakeln  demnicktt  in  Coa- 
tractur  gerathen,  so  kann  ein  Versuch,  die  gestreckte  Stellung  des  Beiaa  mit  Gewili 
Wiedel  herbeizuführen,  sufern  dabei  nicht  auf  Tollstandige  Erschlallüng  der  Terfcürzteo 
Muskeln  (durch  Chlorororm-Narkose)  Bedacht  genommen  wird,  die  VerreokMg  KerM- 
fOhren  oder  doch  venrollslandigeu ,  indem  der  Drehpunkt  des  Gelenkes  dann  aicbl  M 
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der  Insertion  der  Seitenbänder,  sondern  an  der  Insertionsstelle  der  Beugemuskeln  liegt 
und  somit  ein  Zug  oder  Druck,  der  den  Unterschenkel  strecken  (mithin  den  Fuss 
nach  Vom  bringen)  soll,  nach  den  Gesetzen  des  zweiarmigen  Hebels,  den  Kopf  der 
Tibia  nach  Hinten  treibt. 

3)  Die  Verrenkung  der  Tibia  nach  Vom  ist  bei  weitem  am  Sel- 
tensten beobachtet  worden.  A.  Gooper  beschreibt  sie  in  folgender 
Weise:  Der  Unterschenkel  stand  an  der  vorderen  Seite  des  Schenkels 
und  rechtwinklig  gegen  denselben,  was  dem  Bein  eine  höchst  ab- 
sonderliche Gestalt  gab.  Wenn  der  Kranke  mit  KrUcken  ging,  so  fiel 
die  Planta  pedis  dem  Beobachter  zunächst  in  die  Augen.  Die  Knie- 
scheibe war  mit  dem  Femur  knöchern  verwachsen  und  die  Tibia  war 
in  gleicher  Weise  an  die  vorderen  Flächen  der  Gondylen  des  Femur 
angelöthet.  Offenbar  handelte  es  sich  um  einen  ganz  veralteten  Fall. 
Die  Entstehung  dieser  Verrenkung  leitet  Gooper  aus  einer  spasti- 
schen Verkürzung  und  Zusammenziehung  der  Streckmuskeln  des  Unter- 
schenkels ab,  wahrscheinlich  kommt  es  dabei  aber  auch  auf  die  (ge- 
streckte) Haltung  der  Extremität  und  die  vorwiegende  Zerstörung  der 
Gelenkbänder  an  der  vorderen  Seite  des  Gliedes  an. 

In  manchen  Fällen  fehlt  auch  jede  Dislocation,  oder  dieselbe  be- 
schränkt sich  wenigstens  auf  einen  sehr  geringen  Grad.  In  allen 
höheren  Graden  des  Uebels  bleibt  aber  Unbewegiichkeit  des  Knie- 
gelenks zurück,  bald  in  mehr  gestreckter,  bald  in  gebeugter  Stellung. 
Je  stärker  die  Beugung,  desto  weniger  brauchbar  ist  die  Extremität. 
Ein  ganz  leichter  Grad  der  Beugung  ist  aber  günstiger,  als  eine  voll- 
ständige Extension,  weil  durch  letztere  die  Extremität  für  den  Act 
des  Vorwärtsschreitens  zu  lang  wird.  Wenn  wir  mit  dem  einen  Fuss 
vorwärts  geschritten  sind  und  wollen  nun  für  den  zweiten  Schritt  die 
jetzt  hinten  stehende  Extremität  vor  die  erstere  bringen,  so  müssen 
wir  eine  kleine  Beugung  im  Kniegelenk  eintreten  lassen,  weil  die 
Fusssohle  sonst  bei  der  auszuführenden  Pendelschwingung  den  Boden 
berühren  und  streifen  würde.  Ist  nun  die  Beugung  im  Kniegelenk 
unmöglich,  so  muss  entweder  der  Rumpf  ganz  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  geneigt  (das  Becken  auf  der  gesunden  Seite  gesenkt) 
werden,  oder  die  kranke  Extremität  muss,  statt  gerade  vorwärts,  in 
einem  Bogen,  mit  nach  Aussen  gerichteter  Gonvexität,  über  den  Boden 
hinstreifen,  oder  endlich  beide  Bewegungen  müssen  mit  einander  com- 
binirt  werden,  um  den  Schritt  zur  Ausführung  zu  bringen.  Dass  bei 
stärker  gebeugter  Stellung  nur  mit  Hülfe  eines  Stelzfusses,  wie  nach 
Amputatio  cruris,  aufgetreten  werden  kann,  ergiebt  sich  von  selbst. 

Welcher  Art  die  Gelenksteifigkeit  sei,  lässt  sich  gerade  im 
Kniegelenk  verhältnissmässig  leicht  ermitteln.   Ueber  die  Beweglich- 
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keit  der  Patella  kann  man  obne  Weiteres  ein  beatimmtes  Unheil  ge- 
winnen und  Uber  die  Frage,  ob  Muskelcontractur  der  wesentlicbe 
Grund  sei  oder  nicht,  entscheidet  die  Untersuchung  in  der  Chloro- 
form-Narkose. Während  der  letzteren  endlich  werden  narbige  Ver- 
kürzungen und  fibröse  Verwachsungen  im  Gelenk  verhällnissnulssig 
leicht  Uberwunden,  w&hrend  eine  knöcherne  Verwachsung  der  Gon- 
dylen  erst  sehr  bedeutender  Gewalt,  oder  selbst  dieser  nieht,  weicht. 
Dass  alle  diese  Versuche  nur  in  veralteten  Fällen,  niemals  aber  wäh- 
rend des  Bestehens  der  eigentlichen  Entzttndungs-ErscheiauDgmy  an- 
gestellt werden  dQrfen,  yersteht  sich  von  selbst. 

Bei  grösserer  Heftigkeit  und  längerer  Vernachlässigung  setii  sieh 
die  Entzündung  auf  die  Gelenk-Enden  der  Knochen  fort;  ia 
seltneren  Fällen  beginnt  sie  von  ihnen  als  sog.  KnochentubercuhMe^ 
oder  ist  auch  wohl  das  Resultat  einer  wirkliehen  TuberkelhüdaDg  in 
der  spongiösen  Substanz  (vgl.  Bd.  U.).  Die  Hartnäckigkeit  des  Uebels, 
relativ  grosse  Schmenhaftigkeit  und  Functionsstörung  hei  wenig  ent- 
wickelter Schwellung,  ungleichmässige  Geschwulst,  namentlich  im  der 
Gegend  einzelner  Gondylen,  begründen,  zumal  bei  scropbulös«  Indi- 
viduen den  Verdacht,  dass  die  Knochen  ergriffen  seiea;  jedoch  ist 
eine  vollkommen  sichere  Diagnose  nicht  eher  möglich,  als  Ms  der 
Aufbruch  erfolgt  und  die  kranken  Knochentheile  selbst  dem  Fing« 
oder  der  Sonde  zugängig  geworden  sind.  Der  Aufbruch  kami  aber 
auch  erfolgen,  bevor  irgend  eins  der  knöchernen  Gelenk -Enden  ia 
merklicher  Weise  erkrankt  ist  Die  Perforation  der  Geleokkapcel  e^ 
folgt  am  Häufigsten  an  der  oberen  inneren  Seite;  der  Eiler  ergtesft 
sich  dann  zwischen  die  Muskeln  und  das  OberscheidLelbein  und  kann 
an  letzterem  bis  zum  oberen  Dritttheile  des  Schenkels  aufwärts  und 
an  der  hinteren  Seite  bis  zur  Linea  aspera  sich  verbraten.  Meist 
durchbricht  er  die  Muskeln  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  nnd  bildet 
dann  einen  (hier  scheinbar  aufwärts  gestiegenen)  Senkungs-Ahseeas, 
der  endlich  au  der  inneren  Seite,  wo  Haut  und  Fascie  die  geringste 
Dicke  besitzen,  zum  Aulhruch  kommt.  Die  Kapsel  kann  femer  im 
unteren  Umfange  zu  den  Seiten  des  Lig.  patellae  durchlmehea  wer- 
den. Meist  senkt  sich  dann  der  Eiter  hinter  der  Aponouitise  auch 
noch  eine  bedeutende  Strecke  und  kommt  erst  in  mehr  oder  wenigir 
grosser  Entfernung  vom  Knie  zum  Vorschein.  Endlich  kann  der  Dwch- 
bruch  auch  im  hinteren  Umfange  der  Kapsel  stattfinden,  gewtthnlkh 
mehr  nach  Aussen,  so  dass  der  Eiter  durch  die  Ursprünge  des  äusserai 
Kopfes  des  Gastrocnemius  und  des  Plantaris  verhindert  wird,  sich 
weiter  nach  Oben  zu  verbreiten.  Er  steigt  dann  ia  der  Tiefe  der 
Wade,  zwischen  dem  Gastrocnemius  uad  SoleuSi  abwirls,  bis  in  der 
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Stelle,  wo  diese  beiden  Muskeln  in  ihre  gemeinsame  Sehne  über- 
gehen. Dort  angehalten,  weicht  er  zur  Seite  aus  und  durchbricht  dann 
die  Fascia  cruris  und  die  Haut 

In  Betreff  des  weiteren  Verlaufs  nach  dem  Aufbruch  können  wir 
auf  unsere  allgemeine  Schilderung  verweisen. 

Auch  in  Betreff  der  Prognose  kommen  die  allgemeinen  Gesichts- 
punkte zur  Geltung.  Die  grosse  Ausdehnung  des  Gelenkes  und  der 
zu  ihm  gehörigen  Knochen  steigert  die  Gefahren  der  Gelenks-  und 
Knochen-£iterung,  namentlich  nach  erfolgtem  Aufbruch,  zu  einer  fast 
immer  lebensgefährlichen  Höhe.  Auch  im  günstigsten  Fall  ist  die 
Function  des  Gliedes  dauernd  bedroht.  Namentlich  wird,  wenn  durch 
pathologische  Veränderungen  in  der  Gelenkkapsel  Gelenksteifigkeit 
überhaupt  einmal  eingetreten  ist,  die  Beweglichkeit  des  Kniegelenks 
niemals  wieder  hergestellt.  In  vielen  Fällen  endlich  äussert  die  an- 
dauernd ruhige  Lage,  zu  welcher  das  locale  Uebel  den  Kranken  zwingt, 
einen  sehr  nachtheiligen  Einfluss  auf  seine  ganze  Ernährung,  zumal 
die  Mehrzahl  solcher  Erkrankungen  im  kindlichen  Alter  vorkommt 

Behandlung.  Die  Principien,  welche  für  die  Therapie  der  Ge- 
lenk-Entzündung und  Eiterung,  so  wie  der  Knochentuberkeln  im  All- 
gemeinen Bd.  II.  aufgestellt  wurden,  müssen  auch  hier  zur  Geltung 
kommen.  Neben  einer,  der  etwa  bestehenden  Diathese  angemessenen 
inneren  Behandlung  kommen  vorzüglich  Blutegel,  ruhige  Lage,  sofern 
es  die  Schmerzhaftigkeit  erlaubt  auch  gleichmässige  Compression,  end- 
lich, wenngleich  mit  geringerer  Wirksamkeit,  Blasenpflaster  und  Auf- 
pinseln von  Jodtinctur  zur  Anwendung.  Tiefer  eingreifende  Cauterien, 
Fontanellen  und  Haarseile  leisten  gerade  am  Kniegelenk  sehr  wenig 
und  werden  besser  ganz  vermieden,  weil  die  durch  sie  erregte  Rei- 
zung sieh  bei  der  unmittelbaren  Nähe  der  Gelenkkapsel  leicht  auch 
auf  diese  erstrecken  könnte.  Um  die  vollkommen  ruhige  Lage  des 
Kniegelenks  zu  erzielen,  bedient  man  sich  der  verschiedenartigsten 
Rhuiei^  und  Kapsel-Verbände  (Gyps-,  Kleiste]^,  Gutla-Percba- Verband, 
Draht*  und  Bleeb- Schienen  etc.).  Zum  Behuf  der  Compressioii  kön- 
nen die  eben  genannten  Vert^ände  gleichfalls  benutzt  werden.  HaadeH 
es  sich  jedoch  nicht  zugleich  darum,  das  Gelenk  zu  fiuren,  so  leisten 
Gummibinden,  mit  denen  man  die  Extremität  von  Unten  auf  ein- 
wickelt, entschieden  mehr. 

Die  vielen  Autoren  alter  und  neuer  Zeit  empfobleoen  Ciowiekeiuagen  Mit 
▼erschiedenen  KlebepOaetern  haben  vor  gol  angelegten  Binden  nar  den  Vorlbeil,  dass 
sie  etwas  länger  in  der  gewünschten  Lage  bleiben  und  zagleicb  eine  inperspirabU  Decke 
bilden.  In  letzterer  Beziehung  werden  sie  Ton  den  Gummibinden  bei  Weitem  uber- 
trofTen.  Vielleicht  Iftsst  sich  ein  Theil  der  guten  Wirkung  der  letzleren  gerade  aus 
dem  Umstände  erklären,  dass  sie  eine  vollkommen  lufldiciite  Decke  dantellen  and 
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durch  diese  Verhinderung  der  Hautperspiraliun  die  Möglichkeit  der  Retorpiioa  slarrrrer 
Exsudate  herbeirühren.  Dass  zu  solchem  Zweck  nur  die  aus  dünnen  Gununiplallcn 
geschnittenen^  nicht  aber  die  aus  übersponnenen  Guunnifaden  gewebten  Binden  dienen 
können,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Wenn  der  Aufbruch  des  Gelenkes  erfolgt  ist,  so  geiRrähren  In- 
cisionen  allerdings  den  Vortheil,  dass  dadurch  der  weiteren  Zerstö- 
rung von  Weichtheilen  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  vorgebeugt 
wird;  die  Gefahren  der  Gelenk -Eiterung  selbst  werden  dadurch  nicht 
abgewendet.  Diese  sind  aber  so  gross,  dass  man  früher  nicht  anstand, 
jede  Eiterung  im  Kniegelenk  als  eine  Indication  zur  Amputatio  femoris 
zu  betrachten.  Neuere  Erfahrungen  haben  gelehrt,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  frühzeitige  Entleerung  des  Eiters  durch  subcutane  Punctio- 
nen  einen  günstigen  Erfolg  haben  kann.  In  einer  ziemlich  grossen 
Reihe  von  Fällen  hat  man  anderer  Seits  der  Amputatio  femoris  die 
Resectio  genu  substituirt,  auf  deren  Würdigung,  namentlich  im  Ver- 
gleich zur  Amputation,  wir  im  letzten  Capitel  dieser  Abtheilung  zurück- 
kommen werden.  Von  einem  Vergleich  derselben  mit  der  blossen 
Function  oder  Incision  des  Gelenkes  kann  kaum  die  Rede  sein,  da 
man  zur  Resectiou  sich  doch  immer  ei^st  entschliessen  wird,  wenn 
die  knöchernen  Gelenk -Enden  selbst  erkrankt  sind. 


Drittes  Capitel. 

Neubildungen. 

Die  Mehrzahl  der  Geschwülste,  welche  in  der  Kniegegend  vor- 
kommen,  beruht  nicht  auf  eigentlichen  Neubildungen,  sondern  auf, 
meist  entzündlichen  Wucherungen  der  daselbst  gelegenen  Organe. 
Im  weiteren  Sinne  könnten  aber  allerdings  nicht  blos  die  frUher  er- 
wähnten Hygrome,  sondern  auch  die  Fälle  von  Tumor  albus  (mögen 
sie  auf  Tuberculose  beruhen  oder  nicht)  hierher  gezogen  werden. 
Weiterhin  sind  die  Aneurysmen  der  Kniekehle  und  die  von  den  Ge- 
lenk-Enden ausgehenden  Geschwülste  zu  erwähnen.  Dass  von  letitereu, 
namentlich  vom  Condylus  internus  femoris,  vorzugsweise  häufig  bös- 
artige Geschwülste  ihren  Ausgang  nehmen,  wurde  schon  früher  er- 
wähnt. r<'brigens  kommen  in  den  das  Knie  umgehenden  Weichtheilen 
Neubildungen  aller  Art,  namentlich  auch  Fibroidc  (sog.  Molluscum), 
cavernöse  und  crcctile  Geschwülste,  Neuromc  u.  dgl.  m.  vor. 

Sehr  selten  scheinen  hier  die  eigentlichen  Balggeschwülste  zu 
sein  und  man  dürfte  namentlich  bei  den  in  der  Kniekehle  auftreten- 
den Cysten,  welche  sich  als  solche  durch  rundliche  Gestalt,  gleich- 
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massiges  Wachsihuni ,  prall  elastische  Consistenz  zu  erkennen  geben, 
^ohl  immer  berechtigt  sein,  einen  Zusammenhang,  entweder  mit  einem 
Schleimbeutel  (einer  sog.  Sehnenscheide  vgl.  pag.  760),  oder  mit  der 
Gelenkkapsel  anzunehmen.  Hieran  wird  man  wohl  zu  denken  haben, 
wenn  man  sich  zur  Exstirpation  einer  solchen  Balggeschwulst  ent- 
schliesst. 

Ueber  Cysten  der  Art  Tgl.  Foucher,  Mdmolre  sur  tes  kysle»  de  la  rigion 
popiitee,  Monileur  des  hopUanx  1856,  No.  149.  Die  seitlicheD  Cysten  der  Kniekehle 

scheinen,  nach  seinen  Untersuchungen,  häufiger  mit  Schleimbeuleln ,  besonders  mit 
<l(Mii  am  inneren  Kopfe  des  Gastrocnemins  gelegenen,  die  mittleren  dagegen  gewöhnlich 
mit  der  Gelenkkapsel  (als  Ausstülpungen  derselben)  zusammenzuhängen. 

Ich  habe  selbst  nur  ein  Mal  eine  Balggeschwulst  der  Art  aus  der  Kniekehle  eines 
zehnjährigen  kräftigen  Knaben  exstirpirt.  Sie  hatte  die  Grösse  einer  starken  Wallnuss 
und  Hess  sich  aus  dem  .umgebenden  Bindegewebe,  in  welchem  sie,  nach  der  vorher 
erkannten  Beweglichkeit  zu  urtheilen,  nur  ganz  lose  eingebettet  sein  konnte,  leicht 
ausschälen,  aber  ein  Stiel  von  der  Dicke  eines  starken  Gänsekiels  setzte  sich  von  ihrer 
\orderen  Fläche  durch  eine  Liicke  der  Fuscio  in  der  Bichtung  gegen  die  Mitte  der 
hinteren  Wand  der  Gelenkkapsel  weiter  fort.  Bei  der  Durchschneidung  desselben  (denn 
ihn  weiter  zn  verfolgen,  wäre  zwar  wohl  interessant,  aber  nicht  rathlich  gewesen)  quoll 
eine  dünne,  gelbliche  Gallerte  hervor,  welche  auch  den  Inhalt  der  Geschwulst  aus- 
machte. Durch  einen  kraftigen,  auf  die  Kniekehle  angebrachten,  Druck  Hess  sich  aus 
dem  zurückgebliebenen  Theile  des  Stiels  noch  etwas  mehr  von  dieser  Gallerte,  dem- 
nächst aber  nUT  eine  dünne,  klebrige,  der  Synovia  ähnliche  Flüssigkeit  entleeren.  Die 
AVunde  wurde  genäht  und  mit  einem  leichten  Druckverbande  versehen.  Die  Heilung 
erfolgte  innerhalb  vierzehn  Tagcu,  zum  grössten  Theil  per  primam.  Aus  der  Mitte  der 
Wunde  sickerte  während  der  ersten  acht  Tage  noch  etwas  von  der  beschriebenen 
Flüssigkeit  aus.  Ich  möchte  wegen  dieses  höchst  gunstigen  Verlaofes  eher  an  einen 
Zusammenhang  mit  einer  Sehnenscheide  (vielleicht  des  Semitendinosus),  als  an  Com- 
muuication  mit  der  Gelenkkapsel  glauben. 

Alle  irgend  zweifelhaften  Geschwülste  der  Kniegegend  (nicht  blos 
der  Kniekehle)  muss  man  sorgfältig  auscultiren,  um  vor  geflihrlichen 
Verwechselungen  sicher  zu  sein.  Das  Aneurysma  popliteum  sowohl, 
als  die  von  den  Clondylen  ausgehenden  Neubildungen  bedingen  häufig 
genug  eine  solche  Reizung  der  Gelenkkapsel,  dass  ein  Erguss  in  ihr 
entsteht  (consecutiver  Hydarthros).  Dieser  kann  bei  ungenauer  Unter- 
suchung fUr  die  wesentliche  Erkrankung  genommen  werden.  Pulsi- 
rendc  Geschwülste  der  Kniekehle  sind  aber  nicht  immer  Aneurysmen, 
wie  wir  dies  bereits  bei  der  Lehre  von  dem  Knochen  «Aneurysma 
erläutert  haben.  Gerade  die  von  den  Gondylen  des  Kniegelenks  aus- 
gehenden Krebsgeschwülste  sind  fast  immer  von  so  grossen  Arterien 
durchsetzt,  dass  schwirrende,  sausende  und  blasende  Geräusche  syn- 
chronisch  mit  den  Pulsationen  der  Arterien  in  ihnen  zu  hören  sind. 
Dieselben  werden,  ganz  wie  die  Geräusche  in  einem  Aneurysma, 
durch  Compression  der  Arteria  femoralis  unterbrochen  und  erlöschen 
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gänzlich,  wenn  man  die  Art.  femoralis  unterbindet ,  wodurch  freilicb 
dem  Wachsthum  und  der  weiteren  deletären  Entwickelung  der  Ge- 
schwulst nur  vorübergehend  Einhalt  geboten  wird.  Das8  die  Unter- 
scheidung des  Knochen-Aneurysma  Yon  einem  gettssreichen  CtrciBOBi 
zu  den  Unmöglichkeiten  gehört,  ergab  sich  schon  bei  der  allgemeinea 
Beschreibung  des  ersteren.  Aber  auch  dem  gewöhnlichen  Aoeurysma 
popliteum  kann  ein  solcher  Knochenkrebs,  wenn  er  sich  rorwiegend 
gegen  die  Kniekehle  hin,  namentlich  vom  Condylus  internus  fenoris 
aus,  entwickelt  hat  und  Yon  beträchtlicher  Gelenkwassersucfat  begleitet 
ist,  täuschend  ähnlich  sein. 

Missbildungen  und  Formfehler. 

Angeborne  Verrenkungen  im  Kniegelenk  sind  selten.  Die 
Kniescheibe  fmdet  sich  zuweilen  nach  Aussen,  bei  Weitem  seltener 
nach  Innen  verrenkt,  jedoch  fast  immer  nur  unvollständig  und  zugleieh 
mit  einer  fehlerhaften  Stellung  des  ganzen  Unterschenkels,  nameBtüdi 
dem  Genu  valgum,  auf  welches  wir  sogleich  zurQckkommen  werden. 
Angebome  Verrenkungen  der  Ubia  sind  gleichfalls  immer  incompleL 
Man  beschreibt  solche  nach  Vom  und  nach  Hinten.  Bei  der  ersterea 
bildet  der  Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  einen  vom  offtnen 
Winkel,  die  Condylen  der  Tibia  sind  auf  denen  des  Femur  nach  Yen 
hinauf  geglitten  und  die  letzteren  bilden  einen  Vorsprung  in  der  Knie- 
kehle. Die  Verschiebung  kann  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass 
die  Fussspitze  den  Bauch  berührt.  Bei  der  Subluxation  nach  Hinten 
befindet  sich  d^  Unterschenkel  in  permanenter  Beogoog,  die  Geienk- 
fläche  der  Tibia  ist  nach  Hinten  emporgeglitten  und  die  Gondyten 
des  Femur  ragen  an  der  vorderen  Seite  starr  hervor.  Sokhe  ange- 
bome Subluxationen  sind  auf  beiden  Seiten  zugleich  beobachtet  worden. 

Bei  weitem  häufiger  als  eongenitale  Luxationen  sind  die  seit- 
liehen Verbiegungen  im  Kniegelenk,  welche  als  Genu  valgua  ad 
Genu  vamm  bezeichnet  werden. 

Genu  valgun  s.  introrsum,  Knickbein,  heisst  die  seitliche 
Biegung  des  Beins  im  Kniegelenk,  welche  einer  tlberminsigeB  Ab- 
duetion  des  Unterschenkels  entspricht,  so  dass  das  Bein  seine  Gen- 
cavität  (eigentlich  den  offenen  Winkel)  nach  Aussen  wendet  Das 
Kniegelenk  springt  stumpfwinklig  nach  Innen  hervor,  so  dass,  wenn 
beide  Beine  an  dieser  Difformität  leiden,  die  Kniegelenke  sich  mit 
ihren  inneren  Flachen  berOhren.   Leidet  nur  ein  Knie,  so  hestrehi 
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sich  der  Patient,  das  andere  Bein  möglichst  ^eit  nach  Aussen  zu 
bringen.  Seltener  findet  sich  der  entgegengesetzte  Zustand,  das  sog. 
Säbelbein,  Genu  varum  s.  extrorsum,  wobei  die  Kniegelenke 
eine  seitliche  Biegung  nach  Innen  erfahren  haben,  so  dass  beide  Beine 
(denn  nur  höchst  selten  findet  sich  diese  Verbiegung  an  einem  Beine 
allein  oder  mit  Genu  yalgum  des  anderen  gepaart)  mit  einander  ein 
Oval  umschreiben  (sog.  G-Beine).  Bei  der  anatomischen  Untersuchung 
solcher  deformen  Kniegelenke  findet  man  nicht  blos  die  Gelenkbänder 
auf  der  Seite  der  Ausbiegung  erschlafft  (richtiger  verlMngert),  sondern 
auch  die  Condylen,  namentlich  diejenigen  des  Femur  in  entsprechen- 
der Weise  verändert.  So  ist  beim  Genu  valgum  der  Gondylus  ex- 
ternus  abgeflacht  und  der  Gondylus  internus  übermässig  entwickelt. 
Dabei  ist  aber  sehr  bemerkenswerth,  dass,  sobald  man  die  Kniee 
beugt,  die  Stellung  des  Unterschenkel  zum  Oberschenkel  vollkommen 
die  normale  wird.  Hieraus  ergiebt  sich  schon,  dass  nicht  etwa  eine 
Atrophie  des  äusseren  und  Hypertrophie  des  inneren  Ck>ndylu8  die 
Ursache  der  Difformität  sei,  vielmehr  sind  diese  Deformitäten  der  Gon- 
dylen,  da  sie  auf  den  Theii  beschränkt  sind,  welcher  bei  aufrechter 
Stellung  des  Körpers  die  Last  desselben  zu  tragen  hat,  ofifenbar  als 
Folgezustände  aufzufassen*  Ein  Gleiches  dürfte  von  der  Spannung 
des  kurzen  Kopfes  des  Biceps  gelten,  welche  im  weiteren  Verlaufe  so 
bedeutend  werden  kann,  dass  der  Unterschenkel  zugleich  nach  Aussen 
rotirt  wird.  In  allen  höheren  Graden  des  Genu  valgum  rUckt  die 
Palella  allmälig  weiter  nach  Aussen,  so  dass  sie  scbliesslick  ganz  auf 
den  Gondylus  extemus  zu  stehen  kommt.  Mit  der  weiteren  Entwieke- 
lung  der  Verbiegung  im  Kniegelenk  weicht  auch  der  Fuss  von  seiner 
normalen  Richtung  ab.  Der  Kranke  tritt  dann  beim  Genu  valgum 
mehr  mit  dem  inneren,  beim  Genu  varum  mehr  mit  dem  äusseren 
Fussrande  auf. 

Beide  Difformitäten  entwickeln  sich  in  der  Jugend  und  zwar  Genu 
varum  meist  in  den  ersten  Lebensjahren,  Genu  valgum  vorzugsweise 
um  die  Jahre  der  Pubertät,  bei  schwächlichen  Individuen,  von  denen 
man  dann  auch  behauptet,  sie  hätten  besonders  zu  schwache  Gelenk- 
bänder. Zuweilen  ist  die  Veranlassung,  namentlich  bei  Genu  varum, 
in  einer  rachitischen  Erkrankung  der  Gelenk- Enden  zu  suchen.  Je- 
doch ist  DMin  mit  dieser  Erklärung  wohl  etwas  zu  freigebig  gewesen; 
ich  habe  wenigstens  bei  mehreren  krüfUgen  Kindern  Säbelbcine  ent- 
stehen sehen,  bei  denen  sonstige  Spuren  der  Rachitis  durchaus  nicht 
nachzuweisen  waren Die  wesentliche  Ursache  ist  wohl  immer  zu 

>)  Mao  miiss  fielleicht  zwei  Arten  Ton  Säbelbeinen  unterscheiden:  die  eine  beruht 
vielmehr  auf  Verbiegung  der  Tibi«,  aaoieBtlich  im  UBlerta  Drittel,  ala  aif  irgend 
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frühzeitige  und,  im  Vcrhäitniss  zur  Entwickelung  der  Muskelkräfte, 
Übermässige  Anstrengung  durch  zu  frühes  Laufen,  andauerndes  Stehen. 
Heben  und  Tragen  schwerer  Lasten,  nvie  dies  namentlich  bei  BSckem, 
Fleischern,  Schmieden,  Schlossern  während  der  Lehrzeit  vorkommt. 
Daher  auch  ,.Blfckerbein''. 

Die  Behandlung  muss  zunichst  darauf  ausgehen,  die  eben  er- 
wähnten ätiologischen  Momente  zu  beseitigen,  namentlich  also  die 
ganze  Ernährung  zu  verbessern  und  den  unteren  Extremitäten  mög- 
lichst Ruhe  zu  verschaffen.  Demnächst  aber  handelt  es  sich  um  eine 
schwierige  Orthopädie,  durch  welche  auch  im  günstigsten  Falle  doch 
nur  eine  Besserung  des  Ucbels  bis  zu  dem  Grade,  dass  der  Patient 
mit  Hülfe  eines  fortdauernd  zu  tragenden  Apparates  die  gerade  Rich- 
tung seines  Beines  zu  bewahren  vermag,  erreicht  wird.  Um  die 
gerade  Stellung  des  Beines  so  weit  als  möglich  herbeizuführen,  wird 
am  Einfachsten  eine  feste  gerade  Schiene  von  der  Länge  des  ganzen 
Beines  angewandt,  welche  man  auf  die  concave  Seite  der  Ausbiegung 
legt  und  gegen  welche  man  dann  die  ganze  Extremität  durch  Binden 
möglichst  genau  befestigt  Ein  solcher  Verband  kann  natürlich  nur 
durch  einen  lange  dauernden  starken  Druck  wirken,  welcher  seiner 
Seits  die  Gefahren  des  Druckbrandes  mit  sich  (Uhrt.  Starice  Polste- 
rung der  Schiene  und  der  durch  die  Bindengänge  vorzugsweise  zu 
drückenden  Stellen  kann  diesen  Uebelstand  wohl  vermindern,  aber 
doch  nicht  immer  ganz  abwenden.  Eine  grosse  Erleichterung  für  die 
weitere  orthopädische  Behandlung  gewährt  es  daher,  wenn  man  die 
vorzugsweise  Widerstand  leistenden  Theile  vorher  auf  andere  Weise 
Uberwindet.  Dies  kann  durch  gewaltsame  Umbiegung  in  der  Chloro- 
form-Narcose  oder  durch  subcutane  Trennung  der  Sehne  des  Bioeps 
und  des  Ligamentum  laterale  extemum  geschehen.  Auf  entere  mass 
sogleich  die  Anlegung  des  Verbandes  folgen;  nach  letzterer  wartet 
man,  bis  die  kleinen  Stichwunden  geheilt  sind,  in  der  Regel  also  drei 
Tage,  um  durch  die  gewaltsame  Dehnung  nicht  etwa  Eiterung  an  der 
Operationsstelle  zu  erregen.  Statt  der  langen  Schiene  und  des  Binden- 
Verbandes  kann  man  auch  besondere,  durch  Schrauben  und  Schnallen 
wirkende,  gleichfalls  gut  zu  polsternde  Maschinen  anwenden.  Sie 
gewähren,  da  die  kranke  Extremität  doch  täglich  besichtigt  werden 
muss,  keinen  besonderen  Vortheil,  wenn  sie  nicht  so  construirt  sind, 
dass  der  Kranke  damit  herumgehen  kann.  Bei  geringeren  Graden  des 
Tebels  oder  bereits  erheblich  vorgeschrittener  Besserung,  genügt  eine. 


einer  liilTitriiiitiit  des  Kniegelenks;  hei  der  nndrrrii  licginnt  aber  die  VcrbiepiDg 
im  Kniegelenk  «>ell»ot,  ^imi  gniilug  dem  Vorgange  bei  Genu  %alguin.  Bei  enlcrer 
Art  mag  wubl  immer  Rachitis  in  ÜniDde  lieg». 
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im  Kniegelenk  Beugung  und  Streckung  gestattende  Blechkapsel,  die 
aber  tbeils  durch  die  Stärke  ihrer  Cbamiers,  thcils  durch  eine  an 
der  Ausseuseite  (bei  Genu  valgum)  angebrachte  Feder  den  Unter- 
schenkel desto  stärker  nach  innen  treibt  (umgekehrt  für  die  entgegen- 
gesetzte Art  der  Verkrümmung),  je  mehr  er  gestreckt  wird.  Einen 
solchen  Apparat  kann  man  sehr  bequem  an  die  im  Kniegelenk  recht- 
winklig gebeugte  Extremität  anlegen,  da  in  dieser  Stellung  die  Dif- 
formität  ganz  verschwindet.  Sobald  der  Kranke  das  Bein  streckt,  be- 
ginnt der  Apparat  ganz  von  selbst  seine  Wirkung. 

Die  häufigste  aller  DifTormitäten  im  Kniegelenk  ist  die  anky- 
lotische  Verkrümmung,  meist  combinirt  mit  den  verschiedenen 
Arten  und  Graden  der  consecutiven  Verrenkung,  welche  wir 
bei  der  Beschreibung  der  Kniegelenks-EntzUndung  (pag.  772)  aus- 
führlich erläutert  haben.  Dort  wurden  auch  sowohl  die  Diagnose, 
namentlich  die  Unterscheidung  von  Contractur  und  Ankylose,  als  auch 
die  Prognose  dieser  Folgezustände  der  Gelenk -Entzündung  bereits 
erörtert.  Wir  wollen  hier  nur  nochmals  hervorheben,  dass  die  Be- 
weglichkeit im  Kniegelenk,  wenn  einmal  wirklich  Ankylose  bestehr, 
niemals  wieder  hergestellt  werden  kann.  Gegen  eine  in  gestreckter 
Stellung  erfolgte  Ankylose  wird  daher  auch  nichts  zu  unternehmen 
sein,  wenn  man  nicht  etwa  den  gefährlichen  Versuch  machen  will, 
mit  Hülfe  der  Resection  ein  künstliches  Gelenk  zu  erzeugen,  welches 
schliesslich  für  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  doch  keinen  beson- 
deren Vortheil  gewährt. 

Die  Behandlung  der  Contractur  und  Ankylose  im  Knie- 
gelenk ist  ganz  nach  den  bei  Krankheiten  der  Gelenke  und  der  Mus- 
keln (Bd.  IL)  im  Allgemeinen  aufgestellten  Principien  einzurichten. 
Man  hat  ganz  gewöhnlich  gerade  das  Kniegelenk  im  Sinn,  wenn  man 
von  Contractur  und  Ankylose  im  Allgemeinen  spricht 

Die  Tenotomie,  welche  man  hier  auf  die  Sehnen  des  Semi- 
tendinosus,  Semimembranosus  und  Biceps  angewandt  hat,  vermag 
natürlich  gar  nichts  gegen  die  eigentliche  Ankylose  und  ist,  da  man 
in  neuerer  Zeit  in  der  Chloroform -Narcose  ein  bequemeres  Mittel 
gefunden  hat,  um  die  Dehnung  der  in  Contractur  befindlichen  Mus- 
keln möglich  zu  machen,  in  den  letzten  Jahren  überhaupt  nur  noch 
höchst  selten,  und  immer  nur  als  ein  Vorbereitungsmittel  für  die 
weitere  orthopädische  Behandlung  eingeleitet  worden.  Die  ausgedehn- 
teste Anwendung  von  der  zuerst  durch  Stromeyer  (1838)  angege- 
benen subcutanen  Durchschneidung  hat  wohl  Dieffenbach  ^)  gemacht, 

*)  Ueber  die  DarchflchneidaDg  der  Sehnen  und  Muskeln,  Berlin  1841,  pag.  >{47. 
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der  aber  selbst  schon  die  gewaltsame  Streckung  des  Gliedes  biofig 
binzuHlgie.  Er  beschreibt  sein  Verfahren  wie  folgt:  „Ich  nahm  die 
Durchschueidung  der  Beuger  bald  von  einem,  bald  von  xwei,  bald 
von  drei  Eiustichspunkten  aus  vor,  wobei  der  Kranke  auf  dem  Bauche 
lag,  und  das  gekrUmmte  Knie  über  den  Rand  eines  Tisches  hervor- 
ragte. Während  durch  Abziehen  des  Gliedes  die  Sehnen  stark  an- 
gespannt wurden,  durchschnitt  ich  dieselben  mit  meinem  kleiMn 
sichelförmigen  Sehnenmesser  (vgl.  Bd.  1.).  Das  Glied  wurde  dabei 
möglichst  gerade  gebogen,  die  Wunden  mit  Heftpflaster  bedeckt,  ein 
Bausch  Charpie  in  die  Kniekehle  gelegt  und  dem  Gliede  durch  Pappe 
und  Binden  eine  Unterstützung  gegeben.^  Genauer  erläutert  Dieffen- 
bach  seine  Streckungs-Methode'):  „Der  Kranke  liegt  mit  dem  Baach 
auf  einem  mit  einer  dicken  Matratze  bedeckten  Tisch;  letztere  mos» 
genau  bis  an  den  Rand  des  Tisches  reichen.  Bis  zu  diesem  PuBkl 
wird  das  gekrUmmte  Glied  vorgerückt,  so  dass  die  Kniescheibe  gerade 
auf  der  Kante  der  festen  Matratze  liegt  und  das  Bein  gerade  aufwärti 
gerichtet  ist  Während  ein  Assistent  den  gekrümmten  Untersdieakd 
in  der  Gegend  des  Fussgelenks  umfasst  und  die  Sehnen  im  Kaie 
durch  Anziehen  anspannt,  umfasst  ein  Anderer  den  gesunden  Ualsr- 
Schenkel  und  zieht  ihn  etwas  nach  aussen,  damit  er  nicht  im  Wege 
sei;  mehrere  andere  Gehttlfen,  welche  an  beiden  Seiten  des  TisdMS 
stehen,  halten  den  Kranken,  besonders  aber  haben  sie  das  Geschält 
das  Becken  zu  fixiren.  Man  hebt  nun  eine  Hautfalte  über  der  an 
meisten  gespannten  und  vorragenden  Sehne  in  die  Höhe,  bald  ist  es 
der  Biceps  an  der  äusseren,  bald  der  Semitendinosus  und  Seroimeni- 
branosus  an  der  inneren  Seite,  geht  mit  dem  Messer  unter  der  Haot- 
falte  und  über  der  Sehne  fort  und  durchschneidet  dieselbe  von  aussen 
nach  innen  in  leisem  Zurückziehen  des  Messers,  wobei  man  mit  den 
linken  Fingern  von  aussen  zugleich  auf  die  Haut  und  den  unter  ihr 
befindlichen  Messerrücken  drückt.  Ein  Zoll  obertialb  des  Winkels 
zwischen  Ober-  und  Unterschenkel  ist  gewöhnlich  der  Punkt,  wo  die 
Durchschneidung  am  leichtesten  geschieht.  Das  Durchschneiden  der 
Sehnen  von  innen  nach  aussen  ist  in  der  Kniebeuge  nicht  zu  empfeh- 
len, wenigstens  habe  ich  die  Trennung  von  aussen  nach  innen  leichter 
und  gefahrloser  gefunden.  Der  Unterschenkel  wird  jetzt  stirker  an- 
gezogen, das  Messer  an  einem  andern  Punkt  eingesenkt  und  damit 
fortgefahren,  bis  die  Spannung  mehr  nachlässt.  Man  schlingt  jetzt 
ein  Handtuch  mit  seiner  Mitte  um  das  Kniegelenk,  lässt  die  Assisten- 
ten von  beiden  Seiten  anziehen,  um  das  Zerreissen  der  Haut  und 


')  OperaUve  Cbirurgie,  Bd.  1.  pag.  S07  u.  f. 
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den  Blutaustritt  zu  verhindern,  übernimmt  den  Unterschenkel  selbst 
und  biegt  und  streckt  ihn  abwechselnd,  um  dadurch  die  secundtfren 
Verwachsungen  in  der  Umgegend  zu  lösen.  Bei  einem  hohen  Grade 
von  Rigidität  erlangt  man  besonders  dadurch  ein  baldiges  Nachgeben, 
dass  man  das  Glied  nach  der  Klexionsseite  so  stark  überbiegt,  dass 
die  falschen  Verbindungen  sich  lösen,  dann  kann  man  es  leichter 
extendiren.  Bei  möglichster  Streckung  werden  noch  etwaige  Span- 
nungen der  Fascia,  oder  des  Gracilis,  oder  des  Sartorius  an  der  am 
meisten  gespannten  Stelle  vorsichtig  durchschnitten.^ 

Bei  der  Durchschneidung  des  Semimembranosus  wird  man  sich 
jedenfalls  vor  einem  zu  tiefen  Eindringen  der  Messerspitze  zu  hüten 
haben,  um  vor  einer  Verletzung  der  Vasa  poplitea  ganz  sicher  zu 
sein;  dem  Anfänger  ist  es  gewiss  nicht  zu  verdenken,  wenn  er  sich 
lieber  eines  Tenotoms  mit  stumpfer  Spitze  bedient,  wie  wir  es  früher 
(Bd.  I.  Prolegomena)  abgebildet  haben.  Bei  der  Durchschneidung  des 
Biceps  kann  eine  Verletzung  des  an  seinem  unteren  Rande  verlaufen- 
den Nervus  peroneus  vorkommen,  welche,  da  während  der  nachher 
vorzunehmenden  Dehnung  der  Nerv  voraussichtlich  nicht  wieder  zu- 
sammenheilt, zu  einer  dauernden  Lähmung  der  von  ihm  versorgten 
Muskeln  (Peronei,  und  Extensoren  des  Fusses  und  der  Zehen)  Ver- 
anlassung geben  würde.  Diese  Lähmung  selbst  wird  sogleich  nach 
der  Durchschneidung  leicht  zu  erkennen  sein.  Um  letztere  zu  ver- 
hüten, muss  man  das  Messer  nie  zuerst  unter  dem  Biceps  hindurch- 
schieben, sondern  in  umgekehrter  Richtung  schneiden,  wo  dann  die 
Trennung  der  Sehnenfasem  voraussichtlich  früher  gelingt,  als  das 
Messer  den  Nerven  erreicht  hat.  Zuweilen  besteht  aber  auch  Läh- 
mung im  Bereich  des  Nervus  peroneus  schon  vor  der  Operation.  Um 
letzterer  nicht  eine  unbegründete  Schuld  aufzubürden,  muss  man  da- 
her die  Beweglichkeit  der  Dragiichen  Muskeln  stets  vorher  prüfen. 

Die  gewaltsame  Streckung,  wie  sie  Dieffenbach  in  den  vor- 
stehend angeführten  Stellen  ausdrücklich  empfohlen  hat,  würde  zur 
Muskelzerreissung  geführt  haben,  wenn  man  sie,  ohne  die  gespannten 
Muskeln  vorher  zu  durchschneiden,  hätte  anwenden  wollen.  Die  Te- 
notomie  ist  aber  gerade  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks  misslich, 
nicht  alle  zu  überwindenden  Muskeln  sind  hier  gut  zugängig  und  sie 
erhöht  jedenfalls  die  Dauer  der  Behandlung  sehr  erheblich.  Deshalb 
hat  sich  die  gewaltsame  Streckung  erst  Bahn  gebrochen  und  allge- 
meinen Beifall  erlangt,  seit  B.  Langen  heck  sie  in  tiefer  Ghloroform- 
narcose,  in  welcher  auch  die  von  Contractur  ergrififenen  Muskeln 
erschlaffen,  auszuführen  gelehrt  hat.    Das  von  ihm  angegebene  Ope- 
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rationsverfahren  ^)  ist  folgendes:  ^Nachdem  die  nüthigen  Vorbereitun- 
gen getroffen  sind,  wird  der  auf  einem  mit  gut  gepolsterter  Matratze 
versehenen  Tisch  mit  dem  Kopf  etwas  erhöbt  liegende  Kranke  cbloro- 
formirt.  Zwei  Drachmen  bis  zu  einer  halben  Unze  reichen  gewöhnlich 
hin,  um  die  Muskeln  zu  crschluffeu;  aber  es  nmss  eine  grössere  Menge 
des  Anästheticums  bei  der  Hand  sein,  damit  nicht  ein  Mangel  an 
Chlorofonn  die  Operation  unterbreche.  Sobald  der  ganze  Körper  we- 
gen des  aufgehobenen  Muskeltonus  so  kraftlos  wird,  dass  die  empor- 
gehobenen Glieder  sofort  schlaff  niederfallen,  wird  der  Kranke  auf 
den  Bauch  gelegt,  so  dass  die  Patella  des  verkrümmten  Knies  sich 
auf  den  Rand  der  Matratze  stützt.  Einer  der  GehUlfen  erhebt  unter- 
dessen den  Kopf  des  Kranken  so,  dass  Mund  und  Nase  den  Chloro- 
formdunst aufnehmen  können,  ein  anderer  fixirt  mit  den  HSnden  das 
Beeken.  Der  Operateur  umfasst  alsdann  mit  der  linken  Hand  den 
hinteren  Theil  des  Oberschenkels,  gerade  Uber  der  Fossa  popUtea, 
mit  der  rechten  den  Unterschenkel  über  den  Malleolen,  und  dehnt, 
durch  sanftes  stetiges  Ziehen,  als  wollte  er  den  Unterschenkel  strecken, 
die  Muskeln.  Wenn  diese  widerstehen,  wird  eine  reichlichere  Menge 
von  Chloroform  angewandt.  Schwindet  alsdann  jegliche  Spannung  der 
Muskeln  und  Sehnen,  so  sucht  man  den  Unterschenkel,  abwechselnd 
bald  mehr  zu  beugen,  bald  zu  strecken.  Je  nach  der  Stärke  des 
Widerstandes  wendet  man  grössere  oder  geringere  Kralt  an,  bis  end- 
lich die  fibrösen  oder  knöchernen  Verwachsungen,  auf  welchen  die 
Ankylose  beruht,  überwunden  werden.  Sollte  die  Kraft  des  Operaleurs 
nicht  ausreichen,  so  überltfsst  er  den  Oberschenkel  einem  GehUlfeu 
zum  Fixiren  und  umfasst  den  Unterschenkel  mit  beiden  Hlinden  so. 
dass  sich  die  linke  Hand  auf  den  oberen  Theil  der  Tibia  stützt,  die 
rechte  den  unteren  Theil  des  Unterschenkels  gerade  über  der  Fers« 
fassL  Dann  wird  das  Gelenk  oft  plötzlich  unter  einem  starken  krachen- 
den GerSusche  gestreckt."^ 

Nach  der  gewaltsamen  Streckung  sowohl,  wie  nach  der  Tenotoniie 
sind  orthopädische  Apparate  erforderlich,  um  das  Glied  entweder  all- 
mälig  in  die  richtige  Stellung  überzuführen,  oder  doch  noch  längere 
Zeit  in  derselben  zu  befestigen.  Unter  den  Apparaten,  welche  die 
gestreckte  Stellung  allmfilig  herbeiführen  sollen,  sind  namentlich  der 
von  Louvrier  angegebene,  durch  Bonnet  moditicirte  und  der  von 
Stromeyer  construirte  zu  erwähnen.  Ersterer  (Fig.  1 18)  wirkt  theils 
durch  den  Zug  eines  Riemen,  der  mittelst  einer  starken  Kappe  das 
Knie  umfasst,  theils  durch  einen  am  Fuss  angebrachten  Extensions- 

')  Vgl.  B.  LiBgfolif  ck,  CommenlaHu  de  contrachira  et  ancylo$i  penn  mwa  me- 
tkodo  rioienlae  exitntianU  ope  sananäit.  BeroUni  MDCVCL. 


Apparat.  Der  obere  Tbeil  des  Oberschenkels,  sowie  der  untere  Theil 
des  Unterschenkels  sammt  dem  Fuss  werden  von  genau  passenden 
Schienen  (Kapseln)  unifasst.  Die  Oberschenkelkapsel  steht  mit  dem 
Brett,  auf  welchem  der  ganze  Apparat  ruht,  durch  ein  Charnier  in 
Verbindung.  Der  Stiefel,  in  welchem  der  Fuss  steckt,  bewegt  sich 
auf  Rollen  frei  hin  und  her.  An  ihm  ist  der  Extensions- Apparat 
befestigt. 

Die  Stromeyer'sche  Kniemaschine  besteht  aus  zwei  durch  Eisen- 
stangen, welche  in  der  Gegend  des  Knies  ein  Gelenk  besitzen,  mit 
einander  in  Verbindung  stehenden  Hohlschienen,  von  denen  die  eine 
an  die  hintere  Seite  des  Oberschenkels,  die  andere  an  die  Wade  an- 
gelegt und  durch  gepolsterte  Riemen  festgeschnallt  wird.  In  dem 
Gelenke,  welches  beide  HSlften  des  Apparates  verbindet,  können  durch 
Umdrehungen  einer  in  Zahnrüder  eingreifenden  Triebstange  Bewe- 
gungen ausgeführt  werden,  so  dass  man  auf  diese  Weise  den  Unter- 
schenkel ganz  allmSlig  aus  der  gebeugten  in  die  gestreckte  und  aus 
der  gestreckten  in  die  gebeugte  Stellung  Uberfuhren  kann.  Um  das 
Ausweichen  des  Knies  nach  Vorn  sicher  zu  verhüten,  wird  vor  dem- 
selben eine  starke  lederne  Kappe  durch  vier  Riemen  befestigt,  von 
denen  zwei  an  der  oberen,  zwei  an  der  unteren  Hohlschiene  be- 
festigt werden. 

Langgard  hat  diese  Mubcbine  in  inancber  Beziehung  vervoilkominoel ;  nament- 
lich lässt  er  von  den  Hoblscbienen  die  ganze  Extremität  oberhalb  und  unterhalb  des 
Knies  umfassen  und  bewirkt  die  l^ewegungen  durch  je  zwei  an  jeder  Seite  heflndlirhe 
Zahnräder,  von  denen  das  dem  Knie  zunächst  stehende  eine  bewegliche  Verbindung 
zwischen  den  zwei  Schienen  bewirkt,  während  durch  das  weiter  nach  Aussen  stehende 
<lie  Geraderichtung  gehandhabt  wird.  Der  Apparat  ist  in  dem  Goldf ob midt 'sehen 
Catalog  von  1858,  pag.  37  abgebildet. 

FUr  die  Befestigung  des  durch  gewaltsame  Extension  gerade  ge- 
richteten Beines  bedarf  man  nur  gewöhnlicher,  gut  gepolsterter  und 
hinreichend  langer  Hohlschienen,  welche  sich  in  den  meisten  Fällen 
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auch  durch  einen  gehörig  wattirten  Gypsverband  ersetzen  lassen.  Die 
weitere  Nachbehandlung  nach  der  Streckung  besteht  eigentlich 
nur  in  der  Ueberwachung  der  vollkommen  ruhigen  Lage  des  Gliedes 
und  der  Linderung  der,  in  der  ersten  Zeit  immer  recht  heftigen 
Schmerzen  dui*ch  Morphium. 

Die  Gefahren  eines  solchen  Eingrifl's  sind  sehr  verschieden 
gross,  je  nach  der  Gewalt,  welche  dabei  angewandt  werden  musste. 
Sie  sind  verschwindend  gering,  wenn  es  sich  um  blosse  Contractur 
handelt,  während  sie  sich  bei  wirklicher  Ankylose  zu  einer  gefähr- 
lichen Höhe  steigern.  In  solchen  Fällen  scheint  es  oft  auf  den  ersten 
Blick,  als  mUsste  die,  durch  den  vorausgegangenen  Krankheits-Process 
in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Kniegelenks  oft  difform  und  atrophisch 
gewordene  Tibia  leichter  zerbrechen,  als  dass  die  ankylotische  Ver- 
bindung nachgebe.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  scbeiat  eine 
solche  Besorgniss  nicht  gerechtfertigt.  Jedoch  habe  ich  der  Vorucht 
wegen  in  Fällen  der  Art  vor  der  Operation  den  ganzen  Unterschenkel 
mit  gehöriger  Polsterung  an  einer  langen  Holzschiene  durch  Binden 
genau  befestigt,  und  dann  an  der  Schiene  die  Extension,  wegen  des 
längeren  Hebelarms,  den  sie  darstellt,  nicht  blos  mit  grösserer  Zu- 
versicht, sondern  auch  mit  grösserer  Leichtigkeit  ausgeführt 

Das  gewaltige  Krachen,  mit  dem  die  Streckung  des  ankylotiscben 
Gelenkes  gelingt,  erschreckt  den  Anfänger.  Die  Gefabren  scheinen 
aber  viel  mehr  auf  Seiten  der  Weichtheile,  als  auf  Seiten  der  Knochen 
zu  liegen.  Wurde  auch  wirklich  durch  Zerbrechen  der  knöcbenifR 
Verbindungen  zwischen  Femur  und  Tibia  die  Streckung  bewirkt,  so 
handelt  es  sich  doch  immer  um  eine  subcutane  Fractur.  Die  Weich- 
theile der  Kniekehle  hingegen  können  durch  den  voraasgegangenen 
Krankheitsprocess  Vertlnderungen  erlitten  haben,  welche  ihre  plötzliche 
Dehnung  höchst  gefährlich  machen.  Namentlich  können  die  Gellste 
(Arteria  und  Vena  poplitea)  durch  Narhengewebe  so  innig  mit  der 
hinteren  Kapselwand  verwachsen  sein,  dass  bei  der  plötzlichen  Strek- 
kung  Zerreissung  oder  ein  solcher  Grad  von  Compression,  wenigstens 
der  Vena  poplitea,  vielleicht  durch  das  ungetrennt  bleibende  Narben- 
gewebe, stattfindet,  dass  die  ohnehin  gesunkene  Ernährung  des  Unter- 
schenkels im  höchsten  Grade  beeinträchtigt  wird  und,  vielleicht  unter 
Mitwirkung  des  jedenfalls  den  Blutlauf  etwas  behindernden  Verbandes, 
sogar  Gangrän  eintritt.  Fälle  der  Art  sind  freilich  nur  ganz  .veretnzell 
vorgekommen;  aber  man  darf  sie  nicht  verschweigen,  damit  der  An- 
fänger es  nicht  gar  zu  leicht  mit  der  gewaltsamen  Streekung  nehme. 

Ich  habe  unter  einigen  «lech^zig  HWtn  ton  gewalttonier  Slreekuag  nnkylotiKh 
verkrümmter  Knicgdcike  nur  einmal  Üangrin  des  Unlertchenkeli  Mfea  Ukm.  tiwrili 
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entwickelte  sieb  mit  so  grosser  SchnelJigkeil ,  dass  die  Amputation  des  Obenchenkels 
Dothwendig  wurde.  Der  Kranke  genas  und  war  nach  erfolgter  Heilung  mit  seinem 
Zustande  so  viel  mebr  zufrieden,  als  früher,  wo  ihn  das  nach  Hinten  hervorragende 
Bein  sehr  gebindert  hatte,  dass  er  gar  nicht  glaubte,  es  sei  etwas  Anderes  mit  ihm 
beabsichtigt  worden. 

Die  Festheftung  der  Kniescheibe  an  den  Condylen  des  Femur 
bedingt  besondere  Schwierigkeiten  bei  der  gewaltsamen  Streckung. 
Dieffenbach  wollte  sie  abmeisseln.  Dies  würde,  im  Falle  auch  nur 
noch  ein  Theil  der  Gelenkhöhle  besteht,  sehr  gefährlich,  im  Fall  aber 
die  Gelenkhöhle  durch  Verwachsungen  der  Knochen  ganz  vernichtet 
ist,  unzureichend  sein,  weil  dann  die  Lösung  der  Kniescheibe  den 
geringsten  Theil  der  Schwierigkeiten  ausmacht.  Gelingt  es,  die  übri- 
gen Verwachsungen  zu  überwinden,  so  weicht  auch  die  Kniescheibe 
vor  der  nach  Vom  rückenden  Tibia. 

Häufig  steht  die  Tibia  in  dem  ankylotischen  Gelenke  ganz  auf 
der  hinteren  Seile  der  Condylen  des  Femur.  Benutzt  man  nun  den 
Unterschenkel  als  Hebelarm  in  der  oben  beschriebenen  Weise,  so 
kann  es  geschehen,  dass  die  Condylen  der  Tibia,  sobald  sie  beweg- 
lich werden,  noch  weiter  nach  Hinten  hinaufgleiten,  so  dass,  nach- 
dem die  Streckung  gelungen  ist,  doch  eine,  freilich  meist  nicht  ganz 
vollständige  Verrenkung  der  Tibia  nach  Hinten  zurückbleibt.  Um 
diese  zu  verhüten,  ist  es  zweckmässig,  während  der  Streckung  mit 
einem  gut  gepolsterten  Gurte  am  oberen  Theile  der  Tibia,  dicht  unter 
den  Condylen,  einen  kräftigen  Zug  nach  Vorn  ausüben  zu  lassen. 

In  Fällen,  wo  die  gewaltsame  Streckung  nicht  ausreicht,  nimmt 
man,  nach  dem  Vorgange  von  B.  Langen  heck  *),  die  subcutane  Osteo- 
tomie zu  Hülfe.  Ein  kleiner  Einschnitt,  etwa  in  der  Mitte  der  Höhe 
des  Gelenkes,  legt  auf  der  einen  Seite  die  Zwischensubstanz  bloss. 
Diese  wird  mit  dem  Drillbohrer  durchbohrt  ohne  die  Haut  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  verletzen.  In  den  Bohrcanal  wird  eine 
schmale  Stichsäge  eingeführt  und  mit  ihr  unter  sorgfältiger  Schonung 
der  Haut,  namentlich  ohne  Verletzung  der  entgegengesetzten  Seite, 
die  Knochenmasse  in  der  Richtung  gegen  die  Kniescheibe  mehr  oder 
weniger  vollständig  durchsägt.  Was  dann  noch  übrig  bleibt,  lässt  sich 
bei  einem  abermaligen  Streckungsversuch  leichter  fracturiren.  Sollte 
dies  noch  nicht  gelingen,  so  kann  man  mit  der  Stichsäge  abermals 
nachhelfen.  Ein  solcher  Eingriff  ist  gewiss  nicht  ganz  gefahrlos,  aber 
doch  noch  immer  weniger  gefährlich,  als  das  Aussägen  eines  keil- 
förmigen Stückes  mit  nach  Vom  gewandter  Basis  (die  eigentliche 
Osteotomie),  welches  Verfahren  übrigens  gleichfalls  (von  Ried, 

')  Vgl.  Deutsche  Klinik,  1854.  No.  30. 
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B.  Langenbeck,  Meyer  in  WUrzburg  u.  A.)  meist  mit  glOcklidieffl 
Erfolge,  angeiBvandt  worden  ist  0« 

Operationen. 

Resection  und  Exarticulation  im  Kniegelenk. 
Unter  den  Operationen  am  Kniegelenk  liaben  die  Function,  die 
Ausziehung  der  Gelenkraäuse,  die  Eröffnung  und  Spaltung  der  Sehleiro- 
beutel,  die  Operation  des  Aneurysma,  die  Tenotomie,  die  gewaltsame 
Streckung  und  die  Osteotomie  schon  in  früheren  Capiteln  ihre  Er- 
ledigung gefunden,  so  dass  hier  nur  noch  von  der  Resection  und 
von  der  Exarticulation  im  Kniegelenk  zu  handeln  ist. 

I.  BesectUn. 

Unter  allen  Gelenkresectionen  ist  die  Resection  im  Kniegelenk 
diejenige,  Uber  deren  Zulässigkeit  noch  am  meisten  gestritten  wird 
und  bei  der  es  in  der  That  zur  Zeit  auch  noch  am  Wenigsten  möglich 
ist,  den  Grad  der  Gefahr  im  Verhäitniss  zu  dem  von  der  Operation  zu 
erwartenden  Nutzen  genau  abzuschätzen.  Die  Grösse  der  Wundflicbea 
an  den  resecirteu  Knochen,  die  Langwierigkeit  der  Eiterung  und  die 
dadurch  bedingten  Gefahren,  die  Schwierigkeiten  der  Nachbehandlung, 
durch  welche  doch,  wenn  die  Extremität  wieder  brauchbar  werden 
soll,  knöcherne  Vereinigung  herbeigeführt  werden  muss,  endlich  auch 
wohl  die  Schwierigkeit  der  Ausfuhrung  der  Operation  selbst  werden 
angeführt,  um  die  Ansicht  zu  begründen,  dass  in  Fällen,  wo  man 
zwischen  der  Resection  des  Kniegelenks  und  der  Amputation  des  Ober- 
schenkels die  Wahl  habe,  der  letzteren  der  Vorzug  gebühre.  Die  lo- 
dicationen  können  auch  hier,  wie  bei  anderen  Gelenken ,  theils  Ver- 
letzungen, namentHch  Schusswunden  mit  Verletzung  der  knöchmen 
Gelenk-Enden,  theils  cariöse  Zerstörungen  im  Bereich  des  Gelenkes 
sein.  In  beiden  Fällen  wird  natürlich  vorausgesetzt,  dass  nicht  an- 
derweitige Erkrankungen  bestehen,  welche  den  Erfolg  jedes  operttiven 
Eingriffs  vereiteln  könnten.  Namentlich  darf  also,  wenn  die  Resection 
wegen  Caries  der  Gelenk -Enden  ausgeführt  werden  soll,  der  Kranke 
durch  die  vorausgegangenen  Eiterungen  nicht  entkiüftet  sein,  da  er 
nach  der  Resection  noch  eine  meist  sehr  profuse  Eiterung  mindestens 
drei  Monate  lang  in  unverrückt  ruhiger  Lage  ertragen  muss.  Durch 

')  Vgl.  Scliiiibacli  i.e.  Die  librigt*  Literatur  findet  sich  in  Sprengler's  ReCeraUB 
(Can^itaU  s  Jahresbericht,  Bd.  V.),  namenUick  1852,  lH54u.f. 
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solche  Erwägungen,  welche  selbst  die  eifrigsten  Verlheidiger  der  Knie- 
gelenksresection  voranschicken,  dürfte  die  Zahl  der  noch  ftir  die 
Resection  geeigneten  Fälle  von  Caries  im  Kniegelenk  sehr  beschränkt 
werden.  Auch  den  Aussenverhältnissen  ist  nach  Aller  Ansicht  Rech- 
nung zu  tragen:  „nur  in  einem  Krankenhause  soll  man  die  Kniege- 
lenksresection  machen,  wo  die  nöthige  Anzahl  von  Assistenten  und 
Gehulfen  vorhanden  ist,  die  theils  bei  der  Operation,  theils  besonders 
bei  der  Nachbehandlung  achtsam  und  thätig  sind,  wo  die  nötbigen 
Verbandstucke  hinreichend  und  in  passender  Auswahl  zu  beschaf- 
fen, wo  der  Wechsel  des  Verbandes  und  Lagers  bequem  und  leicht 
auszuführen  ist,  wo  weiterhin  dafUr  gesorgt  werden  kann,  dass  nur 
wenig  andere  Kranke  und  namentlich  keine  mit  eiternden  Wunden 
behafteten,  in  einem  Zimmer  liegen,  die  Luft  demnach  stets  rein  und 
frisch  ist.^  Dies  wird  namentlich  für  die  Anwendung  der  Resection 
im  Kriege  zu  berücksichtigen  sein,  zumal  in  den  Kriegslazarethen 
Pyämie  und  Hospitalbrand  voraussichtlich  den  für  lange  Zeit  an's  Bett 
gefesselten  Kranken  noch  ganz  besonders  bedrohen. 

Unter  den  günstigsten  Verhältnissen  wUrde  offenbar  die  Resec- 
tion ausgeführt  werden,  wenn  sie  nach  der  von  Ried*)  aufgestellten 
(gewiss  seltenen)  Indication,  bei  veralteten  Luxationen  des  Un- 
terschenkels angewandt  würde,  um  die  unbrauchbare  Extremität  wieder 
in  eine  brauchbare  zu  verwandeln.  In  einem  solchen  Falle  operirt 
man  dann  voraussichtlich  an  einem  gesunden  Körper  und  vermag 
Alles  vorher  in  möglichst  günstiger  Weise  einzurichten. 

AnsfUinuig  der  Operaliou.  Für  die  Trennung  der  Weichtheile 
muss  man,  wie  bei  anderen  Resectionen,  möglichst  einfache  Schnitte 
wählen,  ßei  der  Resection  im  Kniegelenk  kommt  ausser  den  allge- 
meinen Gründen,  welche  hierfür  sprechen,  noch  besonders  in  Betracht, 
dass  die  Erhaltung  der  richtigen  Stellung  der  resecirten  Gelenk-Enden 
und  der  entsprechenden  Lagerung  der  sie  umgebenden  Weichtheile 
desto  leichter  gelingt,  je  weniger  letztere,  namentlich  in  querer  Rich- 
tung, durchschnitten  sind.  Gewährt  also  auch  die  Lappenbildung, 
namentlich  der  Il-förmige  oder  (J-förmige  Schnitt  (nach  den  Vorschlägen 
von  Moreau  und  Textor)  entschieden  grössere  Bequemlichkeit,  so 
wird  man  doch  bestrebt  sein  müssen,  womöglich  mit  einem  einfachen 
Längsschnitt  (nach  Chassaignac)  auszukommen.  Auch  zwei  Längs- 
schnitte zu  beiden  Seiten  (nach  Jeffray)  können,  namentlich  bei 
bedeutender  Verdickung  und  Entartung  der  Weichtheile  vortheilhaft  sein. 

Bei  de^  Lappenbildung  verfährt  man,  nach  Jäger,  am  Besten 

*)  Vgl.  Scbillbach,  I.  c.  pag.  27. 
0  Vgl.  Schillbacb,  1.  c.  pag.;28. 
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in  der  Art,  dass  man  zuerst  durch  einen  Querschnitt  unterhalb  der 
Patetia  das  Gelenk  von  dem  untersten  Rande  des  einen  Condyius  bis 
zu  derselben  Stelle  des  anderen  eröflhet,  um  sofort  das  ganze  Gdenk 
Ubersehen  und  darüber  entscheiden  zu  können,  ob  die  Resectioa  noch 
zulässig,  oder  die  Amputation  bereits  erforderlich  sei.  Die  beiden 
seitlichen  Längsschnitte  *lallen  dann  in  die  Endpunkte  des  Quencboit- 
tes  und  erstrecken  sich  von  da  etwa  1*/^  Zoll  aufwärts  und  gegen 
einen  Zoll  abwärts.  Der  auf  diese  Weise  umschriebene  obere  Lappen 
wird  hart  am  Knochen  abgelöst  und  nach  Oben  gesehlagen,  sofern 
die  Patella  nicht  mit  den  Condylen  verwachsen  ist  Ist  dies  der  Fall, 
so  werden  die  Adhäsionen  mit  dem  Messer  oder  der  Säge  getrennt 
Jedenfalls  wird  die  Patella  nachher  herausgeschält. 

Glaubt  man  mit  dem,  namentlich  von  B.  Langenbeck  bäufg 
angewandten,  Längsschnitte  auskommen  zu  können,  so  macht  man 
denselben  in  einer  Ausdehnung  von  3  —  4  Zoll  an  der  äussern  Seite, 
um  das  Capitulum  fibulae  nachher  leicht  umgehen  und  den  Nerv,  pero- 
neus sicher  schonen  zu  können.  Auch  bei  diesem  Verfahren  dringt 
man  mit  dem  ersten  Zuge  sofort  bis  in*s  Gelenk. 

FUr  die  Ablösung  der  Weichtheile  ist  es  in  jedem  Fall  eine 
grosse  Erleichterung,  wenn  man  das  Knie  stark  beugen  kann;  amlereii 
Falles  ist  namentlich  die  Ablösung  der  an  der  hintern  Seite  der  Con- 
dylen befindlichen  Weichtheile  äusserst  schwierig  und  die  Durcbachnei- 
dung  der  Knochen  mit  einer  gewöhnlichen  Säge  nur  bei  Anwendung 
des  Lappenschnitts  möglich.  Die  Kettensäge  oder  die  von  Sayma- 
nowski  angegebene  Resectionssäge ')  gestatten  auch  in  soleben  fUlea 
die  Resection  ohne  Anwendung  eines  Querschnittes  und  mit  völliger 
Schonung  der  in  der  Kniekehle  gelegenen  Weichtheile  auszufUiiti. 
Mehr  als  anderthalb  Zoll  von  den  Condylen  des  Femur  ahausl^a, 
wird  allgemein  widerrathen,  an  der  Tibia  soll  man  sich  wcnö^Jidi 
auf  eine  Lamelle  von  —  %  Zoll  beschränken.  Wird  von  der 
Tibia  mehr  hinweggenommen,  so  muss  man  auch  ein  enisprecbendes 
Stückchen  von  der  Fibula,  namentlich  deren  Capitulum  entleraen,  wo- 

*)  Diese  Säge  bat  im  Ganzen  den  Bau  einer  gewöhnlichen  AmpataUcDnaie  mit 
8teli)>arffn  Blatt,  uBtertcbei<let  lieh  aber  dadurch,  data  sich  das  Blatt  »H  Leich- 
tigkeit entfernen  und  wieder  einfflgen  liaat  and  dass  nan  et  duth  ein  am  Bafm 
der  Sage  ongehrachtes  Triebwerk  beliebig  starker  »der  schwicber  ifinnaa  kaan. 
Sofern  man  diese  aucli  iiir  Amputation  zu  l»enulzcnde  Si^a  für  die  Reacctiaa 
anwenden  will,  bedient  man  sich  eines  sehr  schmalen  Blattes,  welches  daan,  ähn- 
lich der  Kettensäge,  zwischen  den  Weichlheilen  und  Knochen  hindarckgenahrt  ud 
nachher  in  beliebiger  Stellung  an  dem  Bogen  befestigt  werden  kann.  Vgl.  Szj- 
manowski,  Beitrage  zu  der  Besection  der  Knochen,  in  Gänsbarf*a  ZeitackriA 
für  klinische  Medicin,  1857,  lieft  I.  Die  Sige  bat  sich  bereiU  adulKk  ^ewihrt. 
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bei  dann  auf  die  Schonung  des  Nerv,  peroneus  besonders  Bedacht 
zu  nehmen  sein  wird.  Jedoch  vereinigen  sich  Uberhaupt  alle  Stimmen 
dahin,  dass  die  Resectiou  Aussicht  auf  Erfolg  nur  gewährt,  wenn  sie 
noch  innerhalb  des  Bereichs  der  Epiphysen  erfolgt  und  namentlich 
vom  Femur  nicht  mehr  als  anderthalb  Zoll  entfernt.  Fände  man  nach 
Abtragung  der  immer  zuerst  abzusägenden  Condylen  des  Femur,  dass 
die  Erkrankung  sich  höher  hinauf  erstreckt,  so  soll  man  den  Versuch 
machen,  die  gewöhnlich  aliein  erkrankte  spongiöse  Substanz  mit  dem 
Meissel  zu  entfernen  (?),  oder  wenn  dies  nicht  ausführbar  erscheint, 
sich  sofort  zur  Amputation  entschliessen. 

Die  Säge  muss  das  Gelenk- Ende  des  Femur  in  einer  Richtung 
durchschneiden,  welche  parallel  mit  einer  Linie  verläuft,  auf  welche 
man  sich  die  Condylen  des  Femur  mit  ihrer  untern  Fläche  aufgestellt 
denkt.  Nur  unter  dieser  Bedingung  kann  nach  der  Operation  die  nor- 
male Richtung  des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel  wieder 
hergestellt  werden.  Wollte  man  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des 
Knochens  den  Schnitt  durch  denselben  fuhren,  so  würde  man  von 
dem  weiter  nach  Unten  hinabreichenden  Condylus  internus  mehr  als 
von  dem  extemus  fortnehmen  und  somit  eine  Auswärtsbiegung  in  der 
Kniegegend  veranlassen,  welche  Moreau  irrthümlich  aus  der  Wir- 
kung der  Adductoren  zu  erklären  gesucht  hat. 

Nach  Abtragung  der  Gelenk-Enden  und  Stillung  der  gewöhnlich 
unbedeutenden  Blutung  bringt  man  die  Sägeflächen  in  möglichst  ge- 
naue Berührung.  Diese  ist  für  den  Heilungsprocess  von  so  grosser 
Bedeutung,  dass  man,  falls  die  Sägeflächen  nicht  ganz  genau  auf  ein- 
ander passen,  nicht  anstehen  darf,  durch  nochmalige  Abtragung  einer 
kleinen  keilförmigen  Scheibe  nachzuhelfen.  Demnächst  schreitet  man 
zum  Verbände.  Die  ganze  Extremität  wird  auf  eine  äusserst  sorg- 
fältig gepolsterte  gerade  Schiene  gelagert,  welche  etwas  ausgehöhlt  ist 
und  in  der  Rniegegend  seitliche  Ausschnitte  besitzt,  damit  die  Weich- 
theile  dort  nicht  gedrückt  werden  und  der  Eiter  später  gut  abfliesseu 
kann.  Durch  Sculte  tische  Binden  oder  VerbandtUcher  wird  die  Ex- 
tremität auf  dieser  Schiene  genau  befestigt.  Hat  man  einen  Lappen- 
schnitt gemacht,  so  wird  die  Querwunde  durch  Nähte  vereinigt.  Auch 
der  grössere  Theil  der  Längsschnitte  kann  genäht  werden,  da  für  den 
Abfluss  des  Eiters  doch  noch  Raum  genug  übrig  bleibt.  Wenn  nach 
irgend  einer  Resection,  so  ist  gewiss  nach  dieser  die  absoluteste  Ruhe 
des  Gliedes  und  somit  eigentlich  des  ganzen  Körpers  erforderlich, 
da  ein  wirklicher  Erfolg  der  Operation,  d.  h.  Brauchbarkeit  der  rese- 
eiften  Extremität  nur,  wenn  knöcherne  Vereinigung  erfolgt,  erwartet 
werden  kann.    Auch  im  günstigsten  Falle  vergehen  drei  Monate,  be- 
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vor  der  Kranke  das  Bell  verlassen  darf;  selten  wird  zu  dieser  Zeit 
die  knöcherne  Verwachsung  schon  vollendet  sein. 

Inwiefern  durch  dir  Anwendung  des  permanenten  Wawerbade«  ')  die  Gefahren 
der  giossen  Eiterung  vermindert  und  durch  den  Gypsterband  die  Dauer  der  obliinin 
ruhigen  Lage  abgekürzt  werden  könne,  ist  durch  die  Erfahrung  noch  nicht  hinbnglick 
festgestellt.  Jedenfalls  ist  die  Anwendung  des  von  Langen  heck  empfohlenen  penna- 
ncnlen  Bades  schwierig.  Die  Extremität  muss  oberhalb  und  unterhalb  des  resecirtm 
Kniegelenks  von  einem  wasserdicht  schliessenden  Gummi- Nanchon  amfasst  werd«, 
dessen  anderes  offenes  Ende  gleichfalls  wasserdicht  an  den  eigentlichen  Badekaürn 
angefügt  ist  (Fig.  119). 

Fig.  119. 


Die  erste  Schwierigkeit  ist,  einen  Manchen  ausflndig  zu  machen,  welcher  wasser- 
dicht schliesst,  ohne  einen  nachtheiligen  Druck  auszuflben.  Demnächst  aber  lehrt  «ia 
Blick  auf  die  Figur,  wie  schwer  es  sein  muss,  mit  der  Anwendung  des  Waaserbados 
die  absolut  ruhige  Lage  der  Extremität  zu  combiniren,  ohne  zugleich  auch  jede  Be- 
wegung des  lUimpfcs  unmuglich  zu  machen.  Vielleicht  hissen  sich  beide  Schwierig- 
keiten mit  Hiiifc  des  Gyps-Verbandes  überwinden.  Ein  der  äusseren  Wunde  entsprecbeod 
gefensterter  Gyps-Vcrband  hält  die  Sügeflächen  in  unveränderlicher  Beriihrung.  feber 
ihn  worden  die  Gummi-Manchons  angelegt  und  mit  ihm  wird  das  Bein  in  das  Wa<»er- 
bad  gesteckt.  Damit  das  zwischen  der  Haut  und  dem  Gyps- Verbände  bald  hindarcfa- 
dringende  Wasser  nicht  an  dessen  Ende  herauslaufe,  musste  dort  eine  sehr  sorgfaiiifc 
Verkittung  mit  Gyps-Brci  stattßnden,  die  aber  wahrscheinlich  öfterer  Reparaturen  br- 
dürfen  würde.  Dass  ein  solcher  Gyps-Verband  Wochen  lang  im  Wasserbade  seine  Festig- 
keit behalt,  davon  habe  ich  mich  wiederholt  bei  der  Behandlung  complicirter  Koocbeti- 
brüche,  sowie  auch  durch  besonders  angestellte  Versuche  überzeugt. 

Als  üble  Zufälle  nach  der  Heseclion  des  Kniegelenkes  sind 
(abgesehen  von  der  purulenten  Infeclion)  Nachblutungen,  Prominenz 
der  SägeflMchc  des  Femur,  sog.  Eilersenkimgen ,  Nekrose  der  Sägc- 
fläclic  und  Decubitus  aufzuführen. 

Nachblutungen  in  der  ersten  Zeil  nach  der  Operalion  werden 
meist  durch  Anwendung  der  Kälte  und  vorübergehende  Compression 

')  Vgl.  B.  Lange nb eck,  das  permanente  warme  Wasserbad  zur  Behandlung  grüsst- 
rer  Wunden  insbesondere  der  Ampulationsslümpfe..  Deutsche  Klinik,  1855.  No.  37. 
und  Fock,  zur  Anwendung  des  permanenten  Wasserbades.  Deutsche  Kliflik, 
1855.  No.  il. 


ResectioD. 


793 


der  Femoralis  gestillt.  Erfolgen  sie  später  ip  der  Periode  der  Eite- 
rung, so  hat  man  ihre  Quelle  in  einer  Gelenk-Arterie  zu  suchen,  deren 
Ligatur  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  zu  einer  genügenden  Throm- 
busbildung geführt  hat.  Nach  den  allgemeinen  Regeln  wird  man  das 
blutende  GeHiss  abermals  zu  unterbinden  suchen,  wenn  dies  aber 
nicht  gelingt  und  die  Compression  nicht  ausreicht,  zur  Gauterisation 
oder  im  schlimmsten  Falle  zur  Unterbindung  der  Femoralis  seine  Zu^ 
Ilucht  nehmen  müssen. 

Die  Prominenz  des  unteren  Endes  des  Femur  soll  nach 
Schil Ibach  0  durch  die  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  bewirkt 
werden,  .«indem  sie  bei  der  unbeweglichen  Lage  des  Unterschenkels 
den  Obern  Theil  des  Femur  an  ihren  Ansatzpunkten  nach  hinten  und 
einwärts  ziehen  und  so  das  untere  resecirte  Ende  desselben,  frei  von 
den  Gelenkverbindungen,  den  Gesetzen  des  Hebels  gemäss  nach  Vorn 
und  Aussen  tritt.^  Dagegen  ist  aber  zu  erinnern,  dass  von  allen 
Beugemuskeln  nur  der  Biceps,  und  auch  dieser  nicht  vom  obern, 
sondern  vom  untern  Ende,  am  Femur  entspringt  Die  Erhebung 
(Beugung)  des  Oberschenkels  erklärt  sich  wohl  hier,  wie  nach  Ampu- 
tationen, aus  der  im  Verhältniss  zu  der  jetzigen  Last  tlbermässig  star- 
ken Wirkung  des  lleopsoas.  Ein  stärkerer  Druck  auf  die  vordere 
Fläche  des  Femur  durch  einen  aufgelegten  Sandsack,  besser  noch  eine 
genauere  Befestigung  des  Oberschenkels  an  die  Schiene  durch  ein 
Verbandtuch  hilft  diesem  Uebelstande  ab.  Ueberdies  sind,  wie  gegen 
andere  spastische  Zustände  der  Muskeln,  Opiumpräparate,  welche  der 
Schmerzen  wegen  ohnehin  wUnschenswerth  sein  werden,  anzuwenden. 

Sogenannte  Eitersenkungen,  welche  hier,  wie  Uberall  mehr 
auf  secundären  Phlegmonen  (die  sich  im  intermuskulären  Bindege- 
webe aufwärts  und  abwärts,  sowie  auch  in  den  etwa  geöffheten  Seh- 
nenscheiden entwickeln)  beruhen,  als  auf  wirklicher  Senkung,  finden 
sich  nach  Resection  im  Kniegelenk  nicht  selten.  Zwischen  den  Wa- 
denmuskeln abwärts  erstrecken  sie  sich  namentlich,  wenn  das  Ga- 
pituluui  fibulac  mit  entfernt  wurde.  Tiefsitzender  Schmerz,  Oedem  in 
der  Umgebung,  fortdauerndes  Fieber  mit  intercurrenten  Horripilatio- 
nen,  lassen  auf  solche  Eitersenkungen  schliessen.  Nur  frühzeitige  In- 
cision  kann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ihrer  weitem  Verbreitung 
und  ihren  üblen  Folgen  vorbeugen. 

Die  nekrotische  Abstossung  der  Sägeflächen  beschränkt 
'*  sich  meist  auf  kleinere  Stücke  des  Randes,  welche  vom  Periost  cnl- 
'   blösst  wurden.    Nach  Schillbach  sind  es  meist  solche  Stellen, 

*)  Beiträge  zu  den  Resectiooeu.  Jena  1858.  pag.  41. 
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welche  mit  der  gegenüberliegenden  Sttgelläcbe  nichf^'m  genauer  Be- 
rührung standen.  GefXbrlich  wenlen  die  kleinen  Sequester  nur,  wenn 
sie  sich  in  der  Richtung  gegen  die  Geflisse  und  Nerves  der  Kniekebie 
hin  weiter  bewegen.  JedenfUls  unterbaHen  sie  aber  die  Eiterung  lin- 
ger,  als  nach  den  sonstigen  VerbSltnissen  der  Wunde  Böthig  wira 
und  müssen  daher,  sobald  man  ihrer  habhaft  werden  kann,  selbst  mit 
Hülfe  neuer  Incisionen,  ausgezogen  werden. 

Decubitus  ist,  wie  bei  jedem  langen  Krankenlagei^,  so  auch 
während  der  langwierigen  Eiterung  nach  Resectio  genu  zu  fttrchte«. 
£s  zeigt  sich  hier  wieder  deutlich,  wie  derselbe  bei  Weitem  weniger 
Ton  der  Stärke  des  Druckes,  welchem  die  cinzehien  Tbeüe  ausgesetot 
sind  (natürlich  in  gewissen  Grenzen),  als  von  der  Störung  der  gan- 
zen Ernährung  abhängig  ist;  denn  man  sieht  ihn  nur  zur  Zeit  der 
stärksten  Eiterung  und  nicht  an  den  am  meisten  gedrückten  Tbeilen 
des  Körpers  (Rreuzgegend,  Schulterblätter),  sondern  an  dem  Unter- 
schenkel der  operirten  Extremität,  aller  Polsterung  ungeacbtet,  beson- 
ders häufig  auftreten,  —  offenbar,  weil  gerade  dieser  Tbeil  tbeüs 
durch  die  Operation  selbst,  theils  durch  die  Lagerung  in  die  ungün- 
stigsten EmährungsYerhältnisse  versetzt  ist. 

Endlich  wird  es  als  ein  besonders  ungünstiger  Zufall  anzuseben 
sein,  wenn  die  knöcherne  Verwachsung  zwischen  den  Sägellicben  ganz 
ausbleibt  oder  doch  nicht  die  genügende  Festigkeit  erreicbt,  um  als 
Stütze  für  den  Körper  dienen  zu  können.  Nachdem  die  VerMrbung 
vollendet  ist,  wird  man  dann,  wie  bei  einer  Pseudarthrose,  verfebrcn 
müssen. 

Nach  dieser  ausführlichen  Schilderung  der  sog.  totalen  Resection 
des  Kniegelenkes  bedarf  es  wohl  keiner  besondem  Beschreibung  der 
Operationsverfiibren  für  die  partielle  Resection,  bei  welcber  bald 
nur  vom  Femur,  bald  nur  von  der  Tibia  ein  Stück  entfernt  werden 
soll.  Ueberdies  sind  Operationen  der  Art  nicht  zu  empfehlen ,  weil 
die  Aussicht  auf  knöcherne  Vereinigung  viel  geringer  ist,  wenn  der 
Sägefläche  ein  überknorpeltes  Gelenk-Ende  gegenüber  steht,  als  wenn 
sich  zwei  Sägeflächen  berühren. 

Unter  den  partiellen  Kniegelenks -Resectionen  hat  man  auch  die 
gänzliche  oder  theilweise  Entfernung  der  Patella  auijgefübrt  Entere 
gehört  zu  den  geftihrlichsten  Eingriffen  wegen  der  damit  notbwoidig 
verbundenen  weiten  Eröfllnung  der  KapseL  Die  Angaben  über  glück- 
liehe Erfolge  dieser  Operation  dürften  vielleicht  aus  Beohachtuags-  * 
fehlem  zu  erklären  sein.  Dagegen  wäre  die  Abtragung  eines  Tteils 
von  der  vordem  Fläche  der  Kniescheibe  ohne  Eröflhung  des  Gelenkes 
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allerdings  ohne  besondere  Gefahren  mögiiek,  wenn,  wie  in  dein  von 
Velpeau  in  seiner  Medecine  operatoire  milgetheilten  Falle  von 
Vigaroux,  eine  Geschwulst  (sog.  Osteosteatom)  von  dieser  Fläche 
aus  sich  entwickelt  haben  sollte. 

II.  Exar«lciilaiI«B. 

Die  Ablösung  des  ganzen  Unterschenkels  durch  die  Exarticuia- 
tion  im  Kniegelenk  ist  erst  in  neuerer  Zeit  empfohlen  und  ebenso 
lebhaft  vertheidigt  und  bekämpft  worden,  als  die  Resection  desselben 
Gelenkes. 

Fabricias  Hildanus  spricht  Toa  ihr  als  von  einer  zu  seiner  Zeit  gebräuck-« 
liehen  Operation.  Dionis  ?erwirfl  sie  und  Heister  begnügt  sich,  sie  eben  zu  er- 
wähnen. J.  L.  Petit  erzählt  ?on  zwei  Fällen,  in  denen  sie  mit  glücklichem  Erfolge 
ausgeführt  wurde,  —  das  eine  Mal  blos  deshalb,  weil  keine  SSge  zur  Hand  war,  um 
die  Amputation  zu  machen.  Hüin  (in  Dijon)  terrichtete  die  Exarticnlatio  genu  mit 
Bildung  eines  hinteren  Lappens.  Brasdor  trat  als  ihr  eifrigster  Lobredner  auf;  ihm 
folgten  Blandin,  Baudens  und  Velpeau  (welcher  letztere  jedoch  spater  sich  gegen 
diese  Cxarticulation  ausgesprochen  hat),  in  Deutschlandjäger  und  Teilor  (^gL  dessen 
Aufsatz  im  neuen  Chiron  Bd.  L).  Endlich  haben  auf  Grund  der  in  neuester  Zeit  ge- 
sammelten Erfahrungen  Ollagnier,  Oazelte  medle.  Paris  1849,  Macleod,  Kdin- 
bourg  med,  Joum,  Juni  u.  f.,  Markoe,  Heyfelder  d.  Ä.,  Gritti  u.  A.  sich  zu 
Gunsten  der  Exarticulation  im  Kniegelenk  ausgesprochen  (?gl.  Sprengler's  Referate 
über  die  Operationslehrc  in  Canstatt's  Jahresbericht  für  1856  und  57). 

Obgleich  über  die  Resultate  dieser  Operation,  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden,  in  neuster  Zeit  sehr  erheblich,  namentlich  im  Krimfeld- 
zuge, aber  unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen  vermehrten  Fällen, 
ein  ganz  sicheres  Urtheil  vielleicht  noch  nicht  zu  gewinnen  ist,  so 
niuss  doch  zugestanden  werden,  dass  sie  vor  der  mit  ihr  concurriren- 
den  Amputation  des  Oberschenkels  den  Vorzug  hat,  ein  grdsseres 
Stück  des  Körpers  und  mehr  Muskel  -  Insertionen  zu  erhalten,  die 
Weichtheile  in  weniger  zahlreichen  Schichten  zu  verletzen,  den  Knochen 
ganz  unberührt  zu  lassen  und  einen  brauchbareren  Stumpf  zu  liefern. 
Zu  ihren  Gunsten  hat  man  auch  angeführt,  dass  man  keiner  Säge  und 
keiner  so  grossen  Anzahl  von  GehUlfen  bedürfe,  als  bei  der  Ampu« 
tation  des  Oberschenkels.  Gegen  die  Kxarticulatio  genu  sprechen: 
die  ungeheure  Grösse  der  Wunde,  die  Schwierigkeit,  für  die  mächtigen 
(k)ndylen  des  Femur  hinreichende  Dedcen  zu  finden,  und  die  Uber- 
aus lange  Dauer  der  Eiterung.  Jedenfalls  sprechen  also  mindestens 
ebenso  wichtige  Gründe  für,  als  gegen  die  Operation  und  die  Statistik 
neigt  sich  von  Jahr  zu  Jahr  mehr  zu  ihren  Gunsten. 

Somit  werden  wir  die  Exarticulation  im  Kniegelenk  durch  alle 
diejenigen  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Unterschenkels  fUr  in- 
dicirt  halten,  wdche,  sofern  sie  überhaupt  die  Amputation  erhei- 
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sehen,  einer  Seils  die  Anwendung  der  Amputatio  cruris  nicht  mehr 
gestatten  und  doch  anderer  Seits  noch  gesunde  Weichtheile  genug  am 
Unterschenkel  übrig  gelassen  haben,  um  die  Condylcn  des  Fenour  da- 
mit bedecken  zu  können.  Je  nach  der  Lage  und  Gestalt  dieser  noch 
brauchbaren  Weichtheile  wird  man  bald  diese,  bald  jene  Methode  der 
SchnittfUhrung  bevorzugen  mUssen.  —  Hat  man  die  freie  \Vahl,  so 
wird  man  namentlich  die  derbe  Haut  der  Kniegegend  für  die 
Bedeckung  des  Stumpfes  wühlen  und  die  Narbe  an  die  hintere 
Seite  des  Stumpfes  zu  bringen  suchen.  Auf  diese  Weise  wird  die 
Anlegung  einer  künstlichen  Extremität  an  den  Stumpf  möglich,  indem 
die  hinten  liegende  Narbe  durch  dieselbe  nicht  gedrückt  wird  und  die 
den  Stumpf  überziehende  derbe  Kniehaut  einen  massigen  Druck  zu 
ertragen  vermag. 

Die  einzelnen  Methoden  der  Schnittführung  mit  den  Namen  ihrer 
Erfinder  zu  benennen,  ist  hier  um  so  misslicher,  als  einer  Seit«  f&r 
viele  derselben  nicht  feststeht,  von  wem  sie  eigentlich  zuerst  angege- 
ben sind,  anderer  Seits  aber  von  denselben  Autoren  zu  verschiedenen 
Zeiten  auch  verschiedene  Methoden  angewandt  und  empfohlen  sind. 

Die  hieraus  henorgchendc  Verwirrong  wird  luweilen  noch  dadurch  fe«ti*ifert, 
Aus  man  einzelne  Verfahren  blos  nach  der  Analogie  benannt  hat,  so  z.  B.  dir  Biidonf 
des  Torden>n  Lappens  „Verfahren  nach  Baadens,*  v^eil  Baadens  für  die  Ampulaüoo 
des  Oberschenkels  einen  vorderen  Lapp<'n  empfohlen  hat,  wahrend  er  doch  bei  Ei- 
articuiatio  gena  den  OTalarschnitt,  dessen  SpiUe  unter  der  Patella  and  detst*n  stnmpfei 
Ende  im  oberen  Tbcile  der  Kniekehle  liegen  soll,  bevorzugt.  Dass  man  anl**r  Uoi- 
Sünden  die  Weichtheile  an  der  Torden^n  Seite  zur  Deckung  der  Wunde  benalirr 
müsse,  hat  flbrigens  schon  L^Teille  gelehrt.  (JVovrell«  4&ctrki€  ckirurficmU,  l*ar» 
1812,  T.IV.  pag.58.) 

Ob  man  die  Kniescheibe,  sofern  sie  unversehrt  ist«  erhalten  oder 
ausschulen  solle,  ist  bis  auf  die  neueste  Zeit  streitig  geblieben. 
J.  L.  Petit  wollte  sie  immer  entfernt  wissen,  während  Jfiger  in  der 
entgegengesetzten  Ansicht  so  weit  geht,  dass  er  die  Exarticulation  so- 
gar für  unzulässig  erklärt,  wenn  man  die  Kniescheibe  nicht  erhalten 
könne.  Allerdings  gehen  mit  der  Entfernung  der  Kniescheibe  die  Ad- 
heftungen  der  Streckmuskeln  fast  ganz  verloren  und  der  Patient  wird 
daher  später  seinen  Stumpf  weniger  gut  bewegen  können,  und  die 
Einwendungen,  dass  die  Wunde  ungleicher  und  wegen  des  mit  der 
Patella  zugleich  zurückbleibenden  Schleimbeutels  geflihrlicher  sei,  sind 
nicht  erheblich,  denn  die  GleichmUssigkeit  der  Wunde  wird  durch 
Excision  der  Kniescheibe  nicht  grösser  und  die  gefUrchtete  Eiterung 
im  Scleimbeutel  ist,  wenn  sie  wirklich  eintreten  sollte,  bei  zweck- 
massiger Behandlung  von  keiner  Bedeutung. 

Griiii  {AimoU  MM<Mr#iift  «  medU.  1857,  Schmidt  s  Jahrb.  1858.  .No.l)  hit 
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diV  Patella  sogar  nützlich  zu  verwenden  gesucht,  indem  er  bei  der  Exarticulation  im 
Kniegelenk  das  von  Pirogoff  für  die  Exarticulatio  pedis  angegebene  sinnreiche  Ver- 
fahren (vgl.  d.  flgd.  Abth.)  nachahmt.  Er  bildet  aus  der  vorderen  Flache  des  Beins  einen 
viereckigen  Lappen,  welcher  in  seinem  mittleren  Theile  die  Kniescheibe  einschliesst. 
Nachdem  das  Gelenk  in  dieser  Ausdehnung  geöffnet  und  der  Lappen  zurückgeschlagen 
ist,  will  er  von  der  überknorpelten  Fläche  der  Patella  eine  zwei  Linien  dicke  Scheibe 
(wohl  nicht  ohne  Schwierigkeit)  absägen,  aus  den  Weichtheilen  an  der  hinteren  Seite 
gleichfalls  einen  Lappen  ausschneiden,  demnächst  aber  die  Condylen  des  Oberschenkels 
absägen,  um  mit  dieser  Sägefläche  die  angefrischtc  hintere  Fläche  der  Patella  in  Be- 
rührung bringen  und  die  Hautränder  schliesslich  durch  Koopfnähte  zu  vereinigen.  Der 
einzige  Vorzug  dieses  complicirten  Verfahrens  wäre  wohl,  sofern  der  Ueberrest  der 
Patella  am  Femur  festhcilt,  die  dadurch  bewirkte  Anhcflung  der  Strecksehne;  dagegen 
wird  hierbei  der  Vorzug  der  Exarticulation,  dass  sie  den  Knochen  unversehrt  Iflsst, 
ganz  aufgegeben. 

Die  Vorbereituiigeu  sind  wie  bei  der  Amputatio  feinoris  zu 
trefifen.  Weder  die  Schal ttfUhrung  in  den  Weichtheilen,  noch  die 
Eröffhung  des  Gelenkes,  bei  welcher  man  die  Schnitte  immer  mög- 
lichst hoch  gegen  die  Condylen  des  Femur  zu  führen  hat,  um  mög- 
lichst wenig  von  den  später  doch  neki'otislrenden  Gelenkbändern  zu- 
rückzulassen, scheinen  mir  einer  speciellen  Beschreibung  zu  bedürfen. 
Auch  dass  man  die  Art.  poplitea  sofort  und  die  Gelenkfiste,  wenn  sie 
spritzen,  unterbinden,  den  etwa  hervorhängenden  Nerv,  ischiadicus 
abkürzen  müsse  u.  dgl.  m.,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 


VlerundTleralSSte  Ahthelluns* 

Krankheiten  des  Unterschenkels. 

Anatomische  UebersichU 
Wenn  man  die  Kniegegend  als  eine  Abtheilnog  für  sich  betrachtet  und  der  la- 
gebuag  des  Fossgelenks  ein  gleiches  Recht  logealeht,  so  erstreckt  sich  d«r  Uoirr- 
schenke!  nur  von  der  Höbe  der  Tuberositas  tibiae  bis  zur  obem  Grenze  der  Malieolrc. 
Von  Hinten  gesehen,  stellt  er  einen  mit  seiner  Basis  nach  Oben  gerichtet en  abgestotzini 
Kegel  dar;  vom  zeigt  er  in  der  Mitte  eine  vorspringende  Kante,  so  dass  sich  ni( 
Leichtigkeit  eine  vordere  innere,  eine  vordere  Süssere  und  eine  hintere  FlSrhe  uotfr- 
scheiden  lassen.  Die  Lagening  der  eiszeioen  Schichten,  v^elche  den  UBterschnki^ 
zusammensetzen,  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  derjenigen  des  Vorderamia.  Nach  Eat- 
femung  der  Haut  und  des  Panniculos  kommt  man  an  der  vordem  innereo  Seite  auiurt 
auf  das  Periost  der  Tibia,  in  den  flbrigeu  drei  Viertheilcn  des  l'infanges  auf  die  Fasfu 
cruris,  welche  vom  an  der  Crista  tibiae,  hinten  am  inneren  Rande  dieses  Knochen« 
festgeheftet  ist,  ausserdem  aber  auch  am  vordem  und  bintern  Rande  der  Fibula  »ich 
befestigt,  so  dass  drei  starke  Septa  intermuscularia  von  ihr  gebildet  werden.  Die  Hoc- 
keln der  vordem  Seite,  drei  an  der  Zahl,  liegen  in  einer  tiefen  Rinne,  deren  Bodeo 
das  Ligamentom  interosseum  bildet  und  deren  Seitenwände  durch  die  Tibia  und  Fi- 
bula dargestellt  werden.  Zwei  davon,  der  Tibialis  auticus  und  der  Extensor  digitoron 
communis  longus  reichen,  der  erstere  der  Tibia,  der  andere  der  Fibula  adhärireoiL 
bis  zum  obersten  Tbeil  dieser  Rinne.  Zwischen  ihnen  findet  sich  in  den  unlem 
Dritteln  des  Unterschenkels  der  Extensor  hallucis  longus.  An  der  äusseren  Seile  li*^ 
gen  die  beiden  Peronei,  welche,  dem  Laufe  der  Fibula  folgend,  am  untern  Ende  diese« 
Knochens  sich  nach  Hinten  wenden.  An  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels  lassen 
sich  die  Muskeln  in  drei  Schichten  sondern,  von  denen  jedoch  die  beiden  obcrfläck- 
licben,  durch  den  Gastrocnemius  und  Soleus  gebildet,  weiter  abwärts  in  der  Achilles 
sehne  zusammenfliessen.  Die  Ursprünge  der  Gastrocnemii  liegen  an  der  hinteren  Seite 
der  Condylen  des  Femur,  des  Soleus  am  Capitulum  fibulae,  an  der  Linea  obliqua  tib.  un«i 
einem  in  deren  Richtung  zum  Capitulum  fibulae  hiniibergespannten  fibrösen  Strance, 
unter  (d.  h.  eigentlich  vor)  welchem  die  Gefasse  verlaufen.  Zwischen  dem  Soleus  und 
dem  Gastrocnemius  steigt  der  dünne  Plantaris  mit  seiner  langen  Sehne  hinab.  Pj« 
aponeurotische  Blatt,  weiches  diese  oberflächlichen  Muskeln  von  den  tiefen  trenoi, 
hängt  nach  Oben  mit  dem  fibrösen  Strange  zusammen,  von  welchem  der  Soleus  ent- 
springt. Die  tiefen  Muskeln  sind  drei;  in  der  Richtung  v«)n  Innen  nach  Aussen  aof- 
gezählt:  der  Flexor  communis  digitonim  longus,  welcher  von  der  Tibia,  der  Tibiali* 
posticus,  welcher  vom  Ligamentum  interosseum  und  der  Flexor  hallucis  longus,  weJck^r 
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von  der  Fibula  entspringt.  Im  Hoteni  Drittel  lie«  Uilerschenkels  sind  diese  Muskeln 
fast  nur  sehnig. 

Die  Arterien  des  Unlerschenkels  entsf ringen  sAmmtlicb  aus  der  Poplitea,  welche 
dicht  über  dem  Ursprünge  des  Soleus  die  Tibialis  antica  nach  Vom  sendet  und  sich 
demnächst  in  die  Tibialis  postica  und  Peronea  theilt.  Die  Tibialis  antica  giebt,  so- 
bald sie  vor  dem  Lig.  interosseuai  angelangt  ist,  ihre  Kecorrens  ab,  die  mit  den  Ar- 
ticnlares  genu  anastomosirt,  dann  steigt  sie  zwischen  dem  Tibialis  anticas  und  dem 
Eitensor  digitorum,  weiterhin  zwischen  dem  ersteren  und  dem  Extenaor  balliicis  loogas 
abwärts  in  der  fiichtung  einer  Linie,  die  man  sich  von  der  Mitte  des  Zwischenraums 
zwisclien  dem  Capitulum  fibulae  und  Tuberositas  tibiae  zur  Milte  der  Fussbeuge  ge- 
zogen denken  kann.  Die  Art.  tibialis  postica  liegt  dicht  unter  der  die  tiefen  Muskeln 
bedeckenden  Aponcurose,  verfolgt  zunächst  die  Richtung  der  Poplitea,  wendet  sieb  dann 
aber  weiter  nach  Innen,  so  dass  sie  in  die  Mitte  zwischen  Achillessebne  und  Malleolus 
intemos  zu  liegen  kommt.  Aus  ihrem  oi>ern  Theile  entspringt  die  grosse,  schräg  ab- 
wärts steigende  Art.  nutrilia  tibiae.  Die  Art.  peronea  folgt  im  Allgemeinen  dem  In- 
nern Rande  der  Fibula  und  endet,  nachdem  sie  durch  das  Spatium  interesseum  einen 
anastomotischen  Ast  zur  Tibialis  antica  geschickt  hat,  in  der  Gegend  des  Malleolus 
extemus.  Ausser  den,  die  genannten  Arterien  begleitenden  Venenpaaren  kommen  am 
Unterschenkel  noch  die  oberflächlichen  Venac  saphenae  in  Betracht,  deren  grossere 
innere  von  der  vordem  Seite  des  Malleolus  internus  längs  des  hintern  Randes  der 
Tibia  zum  Oberschenkel  aufsteigt,  während  die  kleinere  äassere  sich  alsbald  lor  hin- 
teren Seite  wendet,  um  sich  in  die  Vena  poplitea  zu  ergiessen.  Von  den  Lymph- 
gefässen,  welche  besonders  an  der  innera  Seite  stark  cutwickelt  sind,  verlaufen  nur 
wenige  zu  den  Drusen  der  Kniekehle;  die  grosse  Mehrzahl  geht  gerade  aufwärts  zur 
Schenkelbeuge.  Der  Unterschenkel  besitzt  fünf  grossere  Nenen.  Der  Nervus  saphe- 
nus  internus,  ein  Ast  des  Cruralis,  begleitet  die  gleichnamige  Vene.  Der  Saphenus 
extemus  wird  durch  zwei  Aeste  gebildet,  deren  einer  vom  Tibialis,  der  andere  vom 
Peroneus  kommt.  Der  Tibialis  (posticns)  begleitet  die  Art.  tibialis  postica  an  ihrer 
äussern  Seite  und  versorgt  alle  Muskeln  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels.  Der 
Peroneus  {Tibialis  anticus)  wendet  sich  dicht  um  das  Köpfchen  der  Fibula  herum, 
den  Musculus  peroneus  longus  und  den  Eitensor  digitorum  communis  longus  durch- 
bohrend, zur  vordem  Seite  des  Unterschenkels  und  verläuft  neben  der  Art.  tibialis 
antica  an  deren  äusserer  Seite  abwärts,  um  die  Muskeln  dieser  Region  zu  versorgen. 
Sein  Hnutast  (auch  Nerv,  peroneus  im  engeren  Sinne  genannt)  «ntspringt  an  der 
Umbiegnngsstelle  und  steigt  Anfangs  zwischen  dem  Peroneus  longus  und  dem  Eitensor 
digitorum  communis,  später  zwischen  diesem  und  dem  Peroneus  brevis  abwärts. 

Die  beiden  Unterschenkelknochen  im  engem  Sinne,  Tibia  und  Fibula,  liegen  mit 
Ausnahme  des  Kopfchens  der  letzteren  und  der  vordem  Fläche  (Schienbein),  sowie 
des  vordem  Winkels  (CW#fa)  der  ersteren  überall  von  Muskelfleisch  umgeben.  Die 
Ränder,  welche  sie  einander  zuwenden,  dienen  dem  Ligamentum  inlerossenm  zur  Be- 
festigung. Legt  man  beide  Knochen  mit  ihren  hinteren  Flächen  anf  eme  Ebene,  so 
steht  diese  fast  genau  rechtwinklig  zur  Median -Ebene  des  Köipers.  Nach  Vom  ragt 
die  starke  Tibia  viel  mehr  hervor,  als  die  von  Muskeln  umhüllte  schwache  Fibula.  Die 
Tibia  ist  am  stärksten  in  ihrem  oberen  Dritlthcil,  am  schwächsten  an  der  oberen 
Grenze  des  unteren  Drittels.  Ihr  unleres  Ende  besteht  vorwiegend  aus  spongiöser 
Substanz. 
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Verletzungen. 

Aus  der  oberflächlichen  Lage  der  Tibia  und  aus  ihrer  Function 
als  wesentliche  Stütze  für  das  ganze  Körpergewicht  wird  ersichtlich« 
weshalb  Verletzungen  dieses  Knochens  so  häuflg  sind.  Aus  anderen 
Gründen,  namentlich  aus  den  Beziehungen  des  Malleolus  extemus  zu 
den  Seitenbewegungen  des  Kusses  erklärt  sich  die  Häufigkeit  der  meist 
indirecten  Fracturen  der  Fibula  (vgl.  Bd.  U.).  Die  oberfl&cb liehe  Lage 
der  Tibia  ist  auch  der  Grund,  weshalb  ihre  Bruchstücke  so  häufig 
die  Haut  durchbohren  und  ihre  Brüche  daher,  auch  wenn  sie  durch 
lodirecte  Gewalt  entstanden  sind,  häufig  mit  äusserer  Wunde  oompli- 
cirt  beobachtet  werden.  Auch  Arterienverletzungen  sind  oft  als  Com- 
plicationen  der  Unterschenkelbrüche  vorgekommen,  bald  mit  Süsserer 
Blutung,  bald  mit  Bildung  eines  traumatischen  Aneurysma.  Die  Häufig- 
keit dieser  GeHissverletzungen  lässt  sich  aus  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft erklären,  welche  zwischen  den  Unterschenkelknochen  und 
den  drei  grossen  Arterienstämmen  des  Unterschenkels  besteht.  Dass 
es  oft  schwierig  sein  muss  in  solchen  Fällen  die  directe  Unterbin- 
dung auszuführen,  dass  zuweilen  Incisionen  dazu  gehören,  welche  die 
Gefahr  der  Fractur  beträchtlich  steigern  und  dass  man  deshalb  häutig 
zur  indirecten  Unterbindung  seine  Zuflucht  nehmen  muss,  wurde  be- 
reits bei  den  Krankheiten  der  Arterien  Bd.  ü.  erläutert  Ist  es  docli 
in  manchen  Fällen  bei  einer  arteriellen  Blutung  aus  einer  Unter 
schenkelwunde  selbst  ohne  Fractur  sogar  schwierig  bestimmt  lu  er 
kennen,  welche  Arterie  und  ob  überhaupt  nur  eine  oder  zwei  verletzt 
sind.  An  varicösen  Beinen  kann  eine  oberflächliche  Verletzung,  sofern 
sie  nur  einen  grossen  erweiterten  Venenast  oder  einen  circumscripteD 
Varix  getroffen  hat,  zu  gewaltigen  Blutungen  Veranlassung  geben. 

Obgleich  grossartige  Zerschmetterungen  gerade  am  Unterschenkel 
auch  im  gewöhnlichen  Leben  durch  Ueberfahren,  Aufschlagen  schwerer 
Balken,  durch  Maschinenräder  u.  dgl.  m.  verhältnissmässig  häufiger  zu 
Stande  kommen,  als  analoge  Verletzungen  anderer  Körpertheile  (Hand 
und  Fuss  etwa  ausgenommen),  so  betrachtet  man  doch  auch  hier  die 
Schussverletzungen  als  Typus  derselben.  Zerschmetterungen  durch 
eine  Kanonenkugel  erheischen  stets  die  Amputation.  Hat  eine  Flinten- 
kugel beide  Unterschenkel -Knochen  zertrümmert,  so  wird  gleichfalls 
die  Amputation  empfohlen.  Dieselbe  scheint  im  Kriege  sogar  bei 
Zersplitterungen  der  Tibia  aüein,  sofern  sie  irgend  ausgedehnt  sind, 
den  Vorzug  vor  der  erhaltenden  Methode  zu  verdienen  (Stromeyer). 
Zertrümmerungen  der  Fibula  allein  bedingen  an  und  fUr  sich  niewdis 
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die  Amputation,  selbst  wenn  sie  das  Capitulum  fibulae  beträfen,  so- 
fern nur  dabei  nicht  etwa  das  Kniegelenk  geöffnet  ist.  Bei  Splitterung 
der  Fibula  kann  auch  die  Resection  in  der  Gontinuität  Vortheil  ge- 
währen, während  dieselbe  bei  Verletzungen  der  Tibia,  nach  den  vor- 
liegenden Erüahrungen,  nicht  empfehlenswerth  erscheint  (Stromeyer). 

FUr  die  Behandlung  derjenigen  Fälle,  in  denen  man  die  Am- 
putation vermeiden  zu  können  glaubt,  empfiehlt  Stromeyer 
ausschliesslich  die  Heister'sche  Beinlade  (vgl.  Unterschenkelbruche 
Bd.  II).  Nach  den  Erfahrungen,,  welche  ich  an  solchen  Unterschenkeln, 
die  durch  Maschinenkraft,  namentlich  Dreschmaschinen,  zersplittert 
waren,  gemacht  habe,  kann  ich  einen  zweckmässig  gefensterten  Gyps- 
Verband  ebensosehr  empfehlen  und  möchte  glauben,  dass  derselbe 
dem  Kranken  wie  dem  Arzt  noch  grössere  Bequemlichkeit  gewährt  % 
Jedenfalls  ist  aber  eine  sehr  sorgfältige  Ueberwachung  und,  bei  grosser 
Heftigkeit  der  EnUUndung,  wie  sie  namentlich  wohl  bei  Schuss- 
verletzungen beobachtet  wird,  die  Anwendung  der  Eisumschläge  zu 
empfehlen. 

Entzündungen  und  G^sckwUre. 

Alle  entzündlichen  Processe  am  Unterschenkel  haben  eine  grosse 
Neigung  chronisch  zu  werden.  Hieran  sind  hauptsächlich  die  physi- 
kalisehoi  Verhältnisse  Schuld.  Sobald  der  Körper  die  horizontale  Lage 
verlässt,  werden  die  Venen  des  Unterschenkels,  namentlich  die  mit 
ungenügenden  Klappen  versehenen  oberflächlichen  Venen  durch  einen 
erheblichen  Druck,  entsprechend  der  Höhe  der  Blutsäule  bis  zu  dem 
nächsten  genau  schliessenden  Klappenpaare,  belastet;  daher  venöse 
Hyperämie  und  wenn  auch  nicht  immer  Varicositäten,  so  doch  eine  all- 
mälig  sich  steigernde  Ausweitung  der  Venen  und  dem  entsprechend 
eine  desto  grössere  Insufficienz  der  mit  der  Vergrösserung  des  Lumen 
niclit  mitwachsenden  Klappen.  Auf  solche  Weise  werden  nach  und 
nach  die  Kreislaufsverhältnisse  in  dem  ganzen  Unterschenkel  erheblich 
gestört,  namentlich  die  Besorption  irgend  welcher  Ergüsse  behindert 
und  zu  serösen  Transsudaten  (Oedem)  die  Prädisposition  gegeben. 
Ausserdem  bedingt  die  Häufigkeit  der  Verletzungen  an  der  Tibia  (vgl. 
Cap.  L)  ebenso  häufige  Entzündungen.  Unscheinbare  Quetschungen, 
welche  wiederholt  das  Schienbein  treffen,  geben  zu  schleichender 

*)  fn  Betreff  der  Anwendung  und  der  Ausfuhrung  des  gefensterten  Gypi-Verkandes  ist 
nauientlich  tuf  die  bereits  pag.729  citirte  Schrift  von  Szyuianowski  zu  verweisen. 
Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.  IV.  51 
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Periostitis,  die  im  günstigeren  Falle  zur  KnochenneubiMimg  (Osteo- 
phyt,  Exostose),  im  ungunstigen  aber  zur  Nekrose  fllhrt,  Veranlassung. 
Ausser  diesen  mechanischen  Verhältnissen  scheint  aber  auch  noch 
eine  besondere  PrKdisposition  der  Tibia  fQr  gewisse  conalitutioBellc 
Erkrankungen,  welche  theils  nur  zu  enUOndlicber  AofloekeroBg  und 
daraus  hervorgehender  Verbiegung  (Rachitis),  tbeils  zu  Osteophyten- 
bildung  oder  Nekrose  (Syphilis)  führen,  zugestanden  werden  z«  nllaaen. 

Tiefe  Phlegmonen  am  Untersehenkel  können,  analog  dea  tm 
der  Hand  ausgehenden  Entzündungen  des  Vorderarms,  im  Fuss  Ihre« 
Ursprung  haben;  jedoch  ist  diese  Art  der  Verbreitung  hier  wcBiger 
häufig,  als  am  Vorderann.  Die  Diagnose  der  tiefen  EnUttadangn 
des  Unterschenkels  ist,  wenn  nicht  eine  vorausgegangene  Vertetzimg 
dieselbe  erleichtert,  meist  schwierig;  es  bedarf  einer  selir  gmisen 
Untersuchung  und  einer  soi^Hiltigen  Beaehlung  aller  der  Mr  eine 
Phlegmone  charakteristischen  Symptome.  Die  Tlierapie  wird,  wenn 
es  nicht  gelingt  die  Entzündung  durch  Anwendung  der  Kälte  «od 
topischer  Blutentzicliungcn  rückgängig  zu  machen,  immer  nur  ni  In* 
cisionen  bestehen  können,  durch  welche  man  die  Fascia  cruris  spal- 
ten muss. 

Für  die  Entzündungen  am  Unterschenkel  sind  aber  nicht  blos 
die  Erkrankungen  des  Fusses,  des  Kniegelenks,  des  Oberschenkels 
von  Bedeutung,  sondern  ebenso  häufig  pathologische  Verilnderungen 
der  Baucheingeweide,  namentlich  Geschwülste  des  Ulems,  der  Ovarien, 
des  Netzes,  UeberfUllungen  der  Flexura  sigmoidea  coli,  BMchwasaer- 
sucht,  Geschwülste  der  Leber,  wdche  die  Vena  eava  coipiiiiww. 
Endlich  kommen  auch  die  Störungen  an  den  HenklappM  M  BnifMitf, 
welche  überhaupt  eine  venöse  Stauung  bedingen.  Die  lUhiigi  fiM- 
wiekelung  des  Oedems  am  Unterschenkel  aus  allen  dteaen  naeckMi- 
schen  Gründen,  sowie  die  besondm  GeneigUieit  desselten  nur  Me> 
matüsen  Schwellung  bei  liydrämie  wurde  bereits  bei  dm  KrMkMM 
des  Bindegewebes  Bd.  II.  erwähnt 

Wenn  man  hiemach  behaupten  kann,  dass  Erjurnnkungan  des 
Untersclienkels  vom  Rumple  ausgehen  können,  so  ist  es  anderer  Seüs 
ebenso  nchtig,  dass  KnUündungen  des  Unterschenkela,  dureh  Ver- 
mittlung der  LymphgefUsse,  Erkrankungen  am  Rumpf  hiuig  zur  Feigr 
haben.  Zunächst  werden  die  Lymphdrüsen  der  SehenkdlMiige,  dann 
aber  auch  die  im  Becken  gelegenen  in  Milleidensehall  geiogMi,  die 
Drüsen  selbst  schwellen  an  und  werden  oft  von  einer  senrndäiea 
Phlegmone,  die  ihren  Ausgang  in  Eiterung  nimmt,  OMgeben.  Welcbe 
Gefahren  solche  Abscesse  im  Becken  herbeiführen,  ist  bereits  ander- 
weitig erläutert. 
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Aebniich  terbalt  es  sieb  mit  den  carcinomalusen  Neubi Ulungen,  welcbe, 
bald  von  der  Tibia,  bald  von  den  Weicblbeilen  ausgebend,  in  den  verschiedenartigsten 
Formen  keineswegs  selten  am  Unterscbenkel  vorkommen. 

Der  Unterscbenkel  ist  der  Lieblingssitz  der  GescbwUre.  Dies 
erkUrt  sieh  aus  denselben  Thatsacben,  die  v/iv  früher  zur  Begrün- 
dung der  Häufigkeit  der  Varicositäten  in  dieser  Gegend  und  der  Nei- 
gung aller  Unterscbenkel-EnzUndungen  zu  chronischem  Verbuf  her- 
vorgehoben haben.  Bald  sind  es  leichte  Verletzungen,  bald  Hautaus- 
schlSge,  namentlich  Eczema  rubrum  und  Ecthyma,  bald  auch  spontane 
Phlegmonen  u.  dgl.  m.,  welche  oft  in  einer  Anfangs  ganz  unscheinbaren 
Grösse,  zu  einem  ewigen  UntcrschenkelgeschwUr  den  Grund  legen. 
Die  Mehrzahl  ist  von  Anfang  an,  oder  doch  im  weitem  Verlauf  mit 
Varicositäten  complicirt.  In  der  Umgebung  des  Geschwürs  machen 
sich  stots  die  Resultate  der  chronischen  Entzündung  geltend:  Sclerose 
der  Haut  und  des  Bindegewebes,  feste  Verwachsung  der  Haut  mit 
der  Fascic,  in  der  Gegend  des  Schienbeins  auch  mit  dem  Knochen, 
bei  grösserer  Ausbreitung  und  längerer  Dauer  endlich  eine  Entartung 
der  Haut,  die  mit  der  echten  Elephantiasis  grosse  Aehnlichkeit  ge- 
winnt. Durch  diese  Veränderung  der  umgebenden  Theile  wird  nicht 
blos  die  Heilung  des  Geschwürs  erschwert,  sondern  auch  nach  glUck- 
Hch  erfolgter  Heilung  zu  einem  baldigen  Recidiv  die  Prädisposition 
gegeben.  Je  häufiger  das  Geschwür  reeidivirt,  desto  schneller  und  in 
desto  grösserem  Umfange  entwickelt  es  sich.  Bald  schreitet  es  vor- 
zugsweise gegen  die  tiefern  Tbeile  vor,  bald  vergrössert  es  sich  mehr 
der  Fläche  nach.  Im  ersteren  Falle  leidet  gewöhnlich  bald  die  Tibia. 
Die  cbroniscbe  Entzündung  erstJ*eckt  sieh  auf  das  Periost  und  die 
chronische  Periostitis  führt  sur  Bildung  von  Osteophyten,  so  dass 
naoMoUich,  wenn  die  Eoizttndimg  sieb  schUessUeh  auf  den  Knochen 
selbst  fortsetzt,  die  wunderbarsten  Difformitäten  entstehen  können. 
Gefährden  solehe  GescbwUre  auch  niemals  direct  das  Leben,  so  sind 
sie  doch  im  höchsten  Grade  lästige,  den  Gebraneb  der  Extremität  fUr 
lange  Zeit  störende  UebeL 

Die  Behandlung  hat  zur  Aufgabe,  das  Geschwür  zu  heilen  und 
das  Recidiv  zu  verhüten.  Zunächst  wird  man  daher  die  ätiologischen 
Verhältnisse  berücksichtigen,  namentlich  die  Hemmungen  des  venösen 
Biutlaufs,  wie  wir  dies  bei  der  Lehre  von  den  Variees  ausführlich 
erläutert  haben.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  der  Verschluss  der 
varicösen  Venen  von  grosser  Bedeutung.  Ein  varicöses  Untcrschen- 
kelgeschwUr braucht  zu  seiner  Heilung,  ceteris  paribus,  eben  so  viele 
Wochen,  als  sonst  Monate,  wenn  man  im  Beginne  der  Behandlung 
die  varicösen  Venen  zum  Verschluss  bringt,  was  durch  die  Elektro- 

51  • 
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punktur  ohne  alle  Gefahr  geschehen  kann.  Dabei  ist  jedodi  nicht  zu 
vergessen,  dass  schon  nach  Jahr  und  Tag  die  varicösen  Venen  sich 
vollständig  wiederhergestellt  haben  können,  so  dass  auch  dies  Ver- 
fahren keineswegs  als  ein  radicales  angesehen  werden  darf.  Zur  Ver- 
minderung der  venösen  Hyperämie  tragen  femer  bei:  die  ruhige  Lage 
mit  erhöhtem  Unterschenkel,  am  Besten  so,  dass  das  ganze  Bein  auf 
einer  schräg  aufsteigenden  Ebene  liegt,  kalte  UmschlKge  oder  Irriga- 
tion, und  nachdem  die  Vemarbung  begonnen  hat,  die  gleiebmisaige 
Compression  durch  Einwidcelungen  mit  Pflasterstreifen  (Bayn ton)  oder 
Binden.  Wo  die  horizontale  Lage  aus  innern  oder  iussem  Granden 
unzulässig  erscheint,  muss  man  sich  mit  der  Einwicklung  von  vora- 
herein  begnügen.  Auf  das  Geschwür  selbst  wendet  man  nur  bei  vor- 
wiegender Verjauchung,  namentlich  zur  Beseitigung  des  (lenelnntni 
Gestankes  Umschläge  von  Chlorkalk  an.  Später  reichen  die  Wtsser- 
umschlSge  völlig  aus.  Auch  ist  es  keineswegs  nützlich,  fertgeselzt 
kalte  Umschläge  anzuwenden,  so  sehr  dieselben  auch  Anfiings  zur 
Bekämpfung  der  Hyperämie  und  Infiltration  der  umgebenden  Gewebe 
zu  empfehlen  sind.  Die  feuchte  Wärme  befördert  die  Granniations- 
bildung  hier  wie  Uberall.  Man  lässt  daher  die  mit  kaltem  Wasser 
getränkten  Compressen  im  weitem  Verlauf  längere  Zeit  auf  dem  Ge- 
schwür liegen  und  umgiebt  sie  mit  dünnen  Gummiplatlen,  Wicba- 
taüet  u.  dgL  in  der  bereiu  Bd.  l.,  Prolegomena  geschilderten  Weise, 
oder  man  legt  auch  den  ganzen  Unterschenkel  in  ein  permanentes 
Wasserbad,  in  welchem,  sofern  es  dabei  nur  nicht  auf  Beseitigung 
venöser  Stauungen  ankommt,  die  Heilung  mit  überraachender  Seknel- 
iigkeit  erfolgL  Auf  die  bereits  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der 
Geschwüre  (Bd.  I.)  erläuterte  Behandlung  der  Complicationea  4m  Ge- 
schwürs brauchen  wir  hier  nicht  zurOekzukomnien.  Zur  VeriiOtung 
der  Becidive  sind  dieselben  Mittel  erforderlich,  welche  wir  bei  der 
Behandlung  der  Varicositäten  aufgeführt  haben,  vor  Allem  also  Ver- 
hütung jeder  Insultation  der  Narbe,  Vmmeidung  des  andauernden 
Stehens,  fortdauernde  gleichmässige  Compression  des  Unteridmkels 
mit  einer  elastischen  Binde,  oder  einem  Schnürstrompf.  Bei  der  ge- 
ringsten Andeutung  des  Becidivs  muss  der  Kranke  sofort  zu  der  oben 
erläuterten  Behandlung  zurückkehren. 

Es  giebt  UnterschenkelgeschwUre,  die  in  Folge  einer  einnaaligen 
Vernachlässigung  trou  aller  Vorsicht  immer  wieder  reddivirai  und 
jedesmal  mit  grosser  Schnelligkeit  ein  immer  grösseres  ReTier  ergrei- 
fen, so  dass  sie  (namentlich  im  untern  DHttheil)  bald  rings  um  das 
Bein  einen  unregelmässigen  Ring  von  oft  erheblicher  Brette  darstel- 
len.   Diese  gürtelförmigen  Unterschenkelgesch wOre  bieten 
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wegen  der  Schwierigkeilen ,  auf  welche  hier  die  sonst  so  erwünschte 
Narben?erkUrzung  stösst,  oft  allen  therapeutischen  Versuchen  Trotz. 
Die  Heilung  erfolgt  wohl  an  der  einen  Stelle,  aher  die  neue  Narbe 
zersprengt  durch  ihre  Contraction  den  benachbarten  filteren  Theil  der 
Narbensubstanz.  Endlich  scheint  die  Heilung  gelungen,  aber  mit  dem 
ersten  Schritt,  den  der  Geheilte  thut,  wird  auch  die  Narbe  durch  die 
Schwellung  der  Muskeln  bei  ihrer  Contraction  wieder  zersprengt. 
Aehnliches  ereignet  sich  auch  bei  manchen  nicht  gürtelförmigen  Unter- 
schenkelgeschwUren  in  der  Höhe  der  Wade  (mögen  sie  vorn  oder 
hinten  sitzen).  Ofifenbar  wird  man  auf  dieses  Ereigniss  desto  mehr 
gefiisst  sein  müssen,  je  mehr  die  Muskeln  durch  die  andauernd  ruhige 
Lage  abgemagert  sind.  Die  Narbenverkürzung  hat  dann  bequem  die 
benachbarte  Haut  herbeiziehen  können;  sobald  die  Muskeln  aber  beim 
Gehen  wieder  schwellen,  erweist  sich  die  Haut  als  zu  kurz.  Aus 
solchen  Erfahrungen  dürfte  die  Lehre  zu  schöpfen  sein,  dass  auch 
in  Betreff  der  fortgesetzten  ruhigen  Lage  des  Gliedes  bei  grossen 
Unterschenkelgeschwüren  Maass  zu  halten  sei.  Man  erzielt  eine  dauer- 
haftere Heilung,  wenngleich  etwas  weniger  schnell,  wenn  man  den 
Kranken,  sobald  der  Geschwürsgrund  mit  Granulationen  gefüllt  ist, 
wenigstens  zeitweise  aufstehen  und  umhergehen  IXsst  und  ihn  auf- 
fordert, auch  wahrend  er  in  horizontaler  Lage  sich  befindet,  mit  den 
Zehen  und  dem  Fussgelenk  häufig  Bewegungen  auszuführen,  was  sich 
namentlich  in  dem  permanenten  Bade  sehr  bequem  erreichen  IXsst. 

Um  die  Heilung  des  Geschwürs  zu  beschleunigen,  hat  man  Sei- 
teneinschnitte in  einiger  Entfernung  von  demselben  und  parallel 
seinen  Rundem  empfohlen.  Dadurch  sollte  die  Spannung  der  Rän- 
der aufgehoben  und  der  Narbenverkttrzung  die  Arbeit  gleichsam  er- 
leichtert werden.  Diese  Einschnitte  sind  überflüssig,  wenn  man  sie 
in  gesunder,  nutzlos,  wenn  man  sie  in  bereits  erkrankter  Haut  macht; 
denn  im  ersteren  Falle  giebt  die  Haut  hinreichend  nach,  im  zweiten 
wird  aus  der  Incision  selbst  wieder  ein  Geschwür  und  die  Heilung, 
wenn  sie  auch  an  dem  ursprünglichen  Geschwür  schneller  erfolgt, 
im  Ganzen  doch  nicht  gefördert. 

Um  den  Substanzverlust,  welchen  die  Verschwärung  bedingt,  direct, 
und  mit  Umgehung  der  immer  wieder  Recidive  in  Aussicht  stellenden 
Narbenbildung,  zu  ersetzen,  hat  man  auch  die  Transplantation  von 
Hautlappen  empfohlen.  Die  Haut  der  Extremitäten  ist  aber  wegen 
ihrer  geringen  Dicke  und  grossen  Elasticität  wenig  geeignet  zur  Bil- 
dung gestielter  Hautlappen  und  um  solche  mUssle  es  sich,  bei  der 
Unmöglichkeit  einer  Hautverschiebung  in  der  unmittelbaren  Nähe  des 
Geschwürs,  doch  immer  handeln.   Wollte  man  den  Lappen  aus  dem 
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andern  Unterschenkel  entnehmen,  so  würde,  ahgesehen  toh  der  Schwie- 
rigkeit die  beiden  Beine  so  lange  Zeit  an  einander  zu  befesUgen, 
jedenfalls  die  Gefahr  entstehen,  dass  die  Wundfläche  au  der  bisher 
gesimden  Extremität  sich  gleichfalls  in  ein  Geschwür  verwandcli 
könnte.  Will  man  sich  also  Uherhaupl  zur  Transplaalation  eiit- 
schliessen,  so  wird  man  dem  Vorschlage  von  Krakowiczer ')  fol^ 
müssen,  den  Ersatzlappen  aus  der  äussern  Seite  des  gesunden  Obe^ 
schenkeis  zu  nehmen.  Der  kranke  Unterschenkel  wird  dann,  im  Knie 
gebeugt,  auf  dem  gesunden  Oberschenkel  befestigt,  —  eine  Lage, 
welche  von  dem  Kranken  in  der  That  ohne  allzu  grosse  Beschwerdea 
ertragen  wird.  Da  man  sich  aber  doch  wohl  nur  bei  grOssem  Ge- 
schwüren zu  einer  solchen  Operation  entschlicssen  wird,  bei  diesci 
aber,  selbst  wenn  man  die  völlige  Vemartiung  und  somit  den  relaiif 
günstigsten  Zeitpunkt  für  die  Operation  abwartet,  die  benachbarte 
Haut  in  weitem  Umfange  nicht  normal  ist,  so  steht  za  befOrchtCB, 
dass  der  transplantirte  Lappen  doch  nicht  anheilen  werde  wai  es 
möchte  daher  vor  der  Hand  von  allen  Transplantations-Versuebai  ab- 
zuralhen  sein. 

Gewöhnlich  wiederholen  sich  nun  aber,  da  fast  nur  Menschen,  die 
angestrengt  arbeiten  müssen,  von  solchen  Geschwüren  befaHen  mtt- 
den,  die  Recidive  so  häufig,  dass  der  Kranke  mehr  als  die  Hälfte  de& 
Jahres  mit  der  Heilung  seiner  Geschwüre  beschäftigt  ist  Dann  diiagl 
sich  die  Frage  auf,  ob  dasselbe  nicht  als  ein  „den  Lebensgenuss 
im  höchsten  Grade  verkümmerndes'*  Uebei  die  AmputatiOD  e^ 
heischt  (vgl.  pag.  577  u.  f.).  Allerdings  wird  der  Kranke  auf  dieie 
Weise  das  lästige  Ucbel  definitiv  los  und,  was  von  manchen  Seitea 
im  gewöhnlichen  Leben  hervorgehoben  wird,  die  Gemeinde,  derer 
angehört,  den  kostspieligen  Kranken.  Dieses  letztere  Reauitat  wird 
sicher  erreicht,  mag  der  Patient  geheilt  werden  oder  sterben.  Da» 
solche  Rücksichten  aber  nicht  maassgebead  sein  dürCen,  wo  es  sidi 
darum  handelt,  über  eine  lebensgefährliche  Operation  zu  entscbeides, 
bedarf  keiner  Erläuterung.  Kommt  der  Kranke  selbst  aber,  nacMeai 
man  ihm  die  Gefahr  der  Operation  klar  gemacht  hat,  zu  dem  sdbst- 
ständigen  Entschlüsse  sich  dieser  zu  unterwerfen  und  ist  auch  der 
Arzt  Uberzeugt,  dass  der  Kranke,  mit  seinem  Geschwüre  behaftet,  sich 
selbst  zur  Last  sein  muss,  so  darf  man  sich  wohl  nicht  weigem. 
seinem  Wunsche  zu  entsprechen. 

Der  Einwurf,  dass  der  .Mensch  mit  seinem  S(elzfuts€  nacliber  doch  nichl  hmtt 
daran  sei,  als  mit  seinem  UnterscbenkeJgcschwür,  i»(  unter  solchen  VerhiitoisscB 

')  Nordamerikanisciier  Monatsbericht,  1S51,  Februar.  Vgl.  aach  Adeln ann,  indes 
Beitragen  Bigaer  Aente,  1851,  Bd.  J. 
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in  der  Tliat  nicht  durch  die  Erfahrung  begründet.  Einer  meiner  AmtSTorgänger  hat 
solche  Amputationen  in  erheblicher  Zahl  auKgefuhrl.  Ich  habe  daher  Gelegenheit  ge- 
habt Kranke,  oder  eigentlich  Gohoiltc  der  Art,  öfter  zu  sprechen  und  zu  untersuchen; 
sie  waren  mit  der  Verbesserung  ihres  Zustandes  sehr  zufrieden.  Ich  sellist  habe  mich 
bis  jetzt  nur  einmal  wegen  eines  Ulcus  cniris  zur  Amputation  entschliessen  können. 
Der  Operirte  hatte  sich  vorher  nur  auf  der  Landslrasso  und  in  verschiedenen  Kranken- 
häusern (in  letzleren  mehr  als  Dreiviertel  der  Zeil)  umhergetrieben  und  ist  nach  der 
Amputation  ein  ordentlicher,  llcissigcr  Scbneidcrgescll  geworden. 

Drittes  Capitel. 

Amputationen. 

Die  Ainputalion  des  Unterschenkels  tvird  theils  durch  Uebcl,  welche 
am  Fuss  siuen,  Ihcils  durch  solche,  welche  den  Unterschenkel  selbst 
bcli*cffeu,  indicirt.  Nur  itn  crsteren  Falle  wird  die  Amputation  in 
der  Gegend  der  Knöchel,  oder  dicht  Uber  denselben  in  Frage  kom- 
men können.  Bei  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Unterschen- 
kels selbst  wird  dagegen  oft  die  Entscheidung  schwierig,  ob  Uber- 
haupt noch  die  Amputatio  cruris  zulässig  sei,  oder  ob  man  den 
ganzen  Unterschenkel  entfernen  und  somit  entweder  im  Oberscken- 
kel  amputiren,  oder  im  Kniegelenk  exarticulircn  soll.  Bei  grossen 
Verletzungen  namentlich  ist  es  oft  schwer  die  Ausdehnung  der  Kuo- 
ebensplitterung  zu  bestimmen  und  diagnostische  Einschnitte  sind  da- 
her nicht  zu  umgehen,  da  die  Amputation  im  Unterschenkel  jeden- 
falls minder  gefährlich  ist,  als  eine  der  beiden  andern  Operationen, 
die  in  Frage  kommen  könnten.  Man  vergesse  aber  nicht ,  dass  sieh 
^Splitteruugcn  in  der  Tibia  5  —  6  2^11  aufwärts  fortsetzen  können. 

Die  Frage,  ob  man  auch  an  einer  andern  SteUe  als  an  dem  sog. 
Ort  der  Wahl  (in  der  Mitte  der  Wade)  amputiren  dUrfe,  ist  heut- 
zutage alt  erledigt  anzusehen.  Man  amputirt  soweit  als  möglich  vom 
Humpf  entfernt.  Weder  die  Ansicht  der  früheren  Jahrhunderte,  wo- 
nach der  längere  Unterschenkelstumpf  blos  Unbequemlichkeiten  ver- 
anlasse, noch  die  BeflArchtung,  dass  in  den  vorzugsweise  tendinösen 
Gebilden,  aus  denen  das  untere  Drittheil  des  Unterschenkels  besteht, 
eine  besonders  gefährliche  Entzündung  sich  entwickeln  mUsse,  noch 
endlich  die  Bcsorgniss,  dass  ein  künstlicher  Fuss  sich  an  den  langen 
Unierschonkelstumpf  doch  nicht  anfUgeii  lasse,  haben  sich  in  der  Er- 
fahrung bewährt. 

Ambroise  Part'  und  in  neuester  Zeit  noch  Sabotier  verwarfen  die  Amputa- 
tion im  untern  Drittel  gänzlich.  Ersterer  erzAhlt  von  einem  Hauptmann,  der,  nachdem 
er  voo  einer  liefen  Amputatio  cruris  genesen  war,  sich  nodimaU  der  Amputation  am 
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Ort  der  Wahl  (in  der  Gegend  des  Stranpfbandes)  unterwarf,  weil  übm  der  laaft 
Stampf  zu  lästig  war.  Aber  schon  Solingen  hatte  m  Ende  des  17.  JaMionderts 
die  tiefe  Amputation  fertheidigt  und  Dionis  sah,  ihm  beistimoiend,  die  hohe  Ampa- 
tation  nur  in  solchen  Fällen  für  unerUsslich  an,  wo  das  Kniegelenk  sich  in  aobewcg- 
licher  Beugung  befand.  Für  die  Zulässigkeit  der  tiefen  Ampntation  haben  sich  später 
in  England  namentlich  Alanson,  White  (der  sie  häufig  ausgeführt  bat)  nad  Broa- 
field  ausgesprochen.  Dennoch  behaupten  die  Fransosen,  daas  Goyraad  «diese 
Metbode  geschaffen  habe**.  Daran  ist  richtig,  dass  Goyrand  incrsl  mi  übeneafn- 
den  Gründen  ausfuhrlich  dargelegt  hat,  dass  man  diese,  an  Gefihr  der  höbcrai  km- 
putation  nachstehende  Methode,  trotz  all  der  Schwierigkeilen,  die  die  Beschaffung  dct 
künstlichen  Fusses  machen  möge,  zu  bevorzugen  und  viie  man  diese  Schwierigkeilfii 
zu  überwinden  habe.  Guthrie  hatte  schon  früher  in  Betreff  der  tiefen  Ampotatioo 
bemerkt,  sie  passe  für  die  Reichen,  aber  nicht  für  die  Armen.  So  glanbt  auch  Vidi! 
gegen  Goyrand  henrorheben  zu  müssen,  die  Amputation  dicht  Ober  den  KaSchria 
biete  nur  unter  der  Bedingung  alle  die  gerühmten  Vorzuge  dar,  dass  der  Operirte  fort- 
dauernd einen  Mechanikus  bei  sich  haben  könne,  um  den  künstlichen  Fuss  inner 
wieder  ausbessern  zu  lassen.  Mehr  noch  als  die  Fortschritte  der  Mechanik  hat  ik 
sinnreiche  Edindung  von  Jäger  und  Syme  einen  solchen  comitirenden  Maclianikai 
überflüssig  gemacht.  Nach  ihrem  Vorgange  bedeckt  man  gerade  bei  der  liefHai  Unter- 
schenkel-Amputation den  Knechenstumpf  mit  der  daaefhaftea  Hanl  der  Ferse,  wtkk 
an  Druck  gewöhnt,  ohne  besondere  kunstreiche  Apparate  zum  Anftrclen  beoolit  wer- 
den kann. 

1.   jlBifatea«B  Im  mliaeren  Tli«U«        Unimchtnkela,  am  m«.  «M 

4er  Wahl. 

Cirkelschnitt,  Lappenschnitt,  Ovaiscbnitt  können,  je  nach  Bediri- 
niss,  zur  Anwendung  kommen.  Die  für  den  Anfiinger  verlockesde 
Bildung  eines  Wadenlappens  gewährt  nicht  den  erwarteten  Vortlwd, 
wenn  nicht  etwa  die  Vereinigung  durch  Prima  intentio  gelingt  Grofse 
Hautlappen  zu  bilden,  ist  aber  auch  nicht  empfehlenswerth,  weil  ihr 
Rand  leicht  nekrotisch  wird.  Zwei  Lappen ,  von  denen  der  vordere 
kleinere  nur  aus  der  Haut,  der  hintere  grössere  mit  einem  Zuge 
(nach  der  Langenbeck'schen  Methode)  aus  den  Weiehthalen  der 
Wade  gebildet  wird,  liefern  einen  sehr  guten  Stumpf,  erfordam  jedoch 
mehr  Gewandtheit,  als  der  Cirkelschnitt,  der  sich  deshalb  auch  ioit 
und  fort  am  Meisten  im  Gebrauch  erhalten  hat.  Man  hat  dem  Lap- 
penschnitt  auch  vorgeworfen,  dass  der  grosse,  schwere  FleiacUappen 
welcher  aus  der  Wade  gebildet  wird,  schwer  zu  befestigen  sei  nnd 
durch  sein  Gewicht  immer  wieder  nach  Hinten  sinke.  Dieser  Voi^ 
wurf  trifft  nicht  zu,  da  die  meisten  Operirten  nach  der  AnpalaliOB 
des  L'nterschenkels  das  Bein  im  Knie  beugen  und  im  Hüftgelenk  nach 
Aussen  rotiren  (vgl.  Amputalio  femoris),  so  dass  der  ursprünglick 
hintere  Lappen  vielmehr  ein  innerer  wird.  Mit  Recht  hat  SidiUot') 
')  M4ä€cUi$  op4r9t9ir$,  Paris  1816,  pag.a3Ö  n.f. 
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hervorgehoben,  dass  bei  der  geivöhnlichen  Ausführung  des  Cirkel- 
schnittes  hinten  zu  viel  und  vorn  leicht  zu  wenig  Weichtheile  er- 
halten werden.  Darauf  gründet  er  die  Empfehlung  seines  Oval- 
schnitles,  der  in  schräger  Richtung  gegen  die  Achse  des  Gliedes  hinten 
weiter  als  vorn  hinaufreichen  soll.  Dagegen  lässt  sich  allerdings  ein- 
wenden, dass  die  Ausführung  dieses  Verfahrens  nicht  ganz  so  einfach 
ist,  als  der  gewöhnliche  Girkelschnitt,  dass  femer  die  Wunde  auf 
solche  Weise  etwas  grösser  wird  und  dass  endlich  durch  etwas  aus- 
giebigere Erhaltung  der  Haut  derselbe  Zweck  erreicht  werden  kann. 

Wir  beschranken  uns  auf  die  genauere  Beschreibung  der  Aus- 
führung des  Girkelschnittes,  da  sich  die  Abänderungen,  welche 
durch  die  Anwendung  einer  anderen  Methode  bedingt  werden,  nach 
der  allgemeinen  Beschreibung  der  letzteren  (vgl.  pag.  583  u.  f.)  von 
selbst  ergeben. 

Vorbereitungen.  Die  Gompression  der  Art.  femoralis  geschieht 
entweder  durch  einen  zuverlässigen  GehUlfen  (auf  dem  Ramus  hori- 
zonlalis  ossis  pubis)  oder  durch  ein  in  der  oberen  üälfle  des  Ober- 
schenkels angelegtes  Toumiquet,  welches  jedoch,  wie  früher  wieder- 
holt erläutert,  einen  zuverlässigen  Gehülfen  nicht  ganz  ersetzt  Manche 
legen  zu  grösserer  Sicherheit  auch  zwei  Tourniquets  an.  Ein  zweiter 
Gehülfe  hält  den  durch  die  Amputation  zu  trennenden  Theil  des  Glie- 
des, ein  dritter  den  oberen  Theil  des  Unterschenkels,  der  vierte  das 
andere  Bein,  ein  fünfter  kann  sich  durch  Darreichung  der  Instrumente 
nützlich  machen  und  ein  sechster  das  Ghloroformiren  besorgen.  Jedoch 
können  die  Functionen  der  beiden  letzteren  theils  von  dem  Operateur 
selbst,  theils  von  den  anderen  Gehülfen  mit  übernommen  werden. 

Die  bequemste  Stellung  für  den  Operateur  ist,  wie  wir  be- 
reits pag.  583  angegeben  haben,  eine  solche,  dass  er  mit  der  linken 
Hand  den  dem  Knie  näher  liegenden  Theil  der  Extremität  umfasst, 
somit  für  den  rechten  Unterschenkel  au  der  äusseren,  für  den  Unken 
Unterschenkel  an  der  inneren  Seite  des  Beines;  die  entgegengesetzte 
Stellung  ist  beim  Abpräpariren  der  Haut  sehr  unbequem.  Dagegen 
ist  es  ftir  das  Durchsägen  der  Knochen,  wie  wir  sogleich  sehen  wei^ 
den,  viel  bequemer  stets  auf  der  inneren  Seite  des  Beines  zu 
stehen,  so  dass  einem  wenig  geübten  Operateur  (sofern  er  den  Girkel- 
schnitt  anwendet),  bei  Amputation  des  rechten  Unterschenkels  ein 
Wechsel  der  Stellung  erwünscht  sein  dürfte. 

1.  Act.  Der  Operateur  trennt  mit  dem  Amputationsmesser  in 
einem  oder  in  zwei  Zügen  0^  ^^^^  Dicke  des  Gliedes  und  der 
individuellen  Geschicklichkeit)  die  Haut,  während  der  obere  Gehülfe 
sie  kräftig  emporzieht,  ein  bis  zwei  Zoll  (wiederum  je  nach  der  Dicke 
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des  Gliedes)  unterhalb  der  Stelle,  ta  welcher  er  den  Kaochea  la 
durchsägen  gedenkt  und  löst  sie  sammt  dem  Paoniculus  von  der  Kaacia 
cruris  mit  langen  Zügen  ab.  Es  ist  gleichgOltig,  ob  er  sich  bkmi 
des  grossen  Amputationsmessers  bedient,  oder  eines  gevöhnlichea 
Scalpels;  nur  muss  er  auch  mit  diesem  nicht  die  Haut  etwa  schrig 
abschälen  wollen,  sondern,  während  er  sie  mit  Daimen  und  Zeige- 
finger zurückzieht,  lange  gerade  Züge  mit  der,  gegen  die  Faaeie  ge- 
richteten Schneide  machen.  Nach  Maassgabe  der  Dicke  des  Unter- 
schenkels muss  die  Haut  ein  bis  zwei  Zoll  weit  abgeltet  und  zurftcfc- 
geklappt  werden.  Dies  Umklappen  gelingt  schwer  an  dicken  fettreichea 
Unterschenkeln.  Um  es  unter  solchen  Verhältnissen  ohne  Quetachoai 
der  Haut  möglich  zu  machen,  muss  man  die  llautaMBChette  durdi 
einen  verticaleu  Schnitt  spalten.  Larrey  führte  diesen  Sclmitt  gerade 
auf  der  Crisla  tibiae.  Da  man  aber  gerade  die  Tibia  möglichst  gut 
bedecken  will,  um  ihre  Nekrose  zu  verhüten,  dürfte  es  zweckmässiger 
sein,  lieber  die  entgegengesetzte,  oder  Uberhaupt  nur  irgend  eine 
andere  Stelle  zu  wählen. 

2.  Act.  Am  Rande,  d.  h.  an  der  Basis  des  zurückgeklapptea 
iiautsaumes,  durchschneidet  der  Oi)erateur  mit  dem  Amputatiensmeaaer 
sänimüiche  Muskeln  bis  auf  den  Knochen  mit  Berttckaichtigung  der 
pag.  589  u.  f.  gegebenen  Vorschriften.  Besondere  Sorgfalt  erbeiachc 
die  Durcbschneidung  der  Weichtheiie  im  Zwischenknochenraum.  Die- 
selbe muss  mit  einem  Zuge  geschehen,  damit  man  nicht  die  Art 
tibialis  autica  mehrmals  durchschneide  oder  zerreiase,  wodurch  dam 
Schwierigkeiten  bei  ihrer  Unterbindung  und  späterhin  Nachbtutungea 
euisteheu  (Sedillot).  Um  in  dieser  Beziehung  ganz  sicher  zu  gehen, 
ist,  namentlich  dem  Auftiuger  das  von  Linhart')  angegebene  Ver- 
fahren zu  empfehlen.  Man  iässt,  nach  Ausführung  des  Cätebchniues 
durch  die  Muskeln,  die  umgeschlagene  Haut  stark  zurückziehen  und 
trennt  durch  verticale  Schnitte  die  Anlieftungcn  der  Faaeie  an  dea 
beiden  Knochen  bis  zum  Rande  der  umgeschlagenen  liant  Hierauf 
lassen  sich  die  gesammten  Weichtheiie  dea  ZwischenknoehenmonKS 
leicht  zwischen  Daumen  und  Zeigelinger  eomprimircn,  anspannen  und 
unterhalb  dieser  Stelle  mit  einem  gewöhnliehen  ScalpeU  in  der  veai 
Amputationsmesser  vorgezeichneien  Linie  mit  einem  Zuge  durchacham- 
den.  In  derselben  Höhe  wird  das  Periost  beider  Knochen  mit  dem 
Scülpel  durchschnilien.  Demnächst  führt  man  eine  doppelt  gespaltene 
Compi*esse  mit  ihrem  mittleren  Kopf  von  der  inneren  Seite  her  (mit 
Hülfe  einer  Pincctte)  durch  den  Zwischenknochenraum,  mit  ihren  acit- 

')  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aente  zo  VTxen  1833,  Mai,  und  Conpeiidiw 
der  Operatiooslchre,  Wieo  1856,  paf.  264. 


Aropatationen. 


811 


lichei  Köpfen  um  die  Knochen  herum,  legi  das  MittelslUck  der  Binde 
M  der  inneren  Seite  glatt  aufwärts,  ehcnso  das  Ende  des  mittleren 
Kopfes  an  der  lusseren  Seite,  woselbst  auch  die  quer  herUbergelegten 
äusseren  Köpfe  sich  kreuzen.  Sind  auf  diese  Weise  die  Weichtheile 
völlig  geschützt,  so  umfasst  der  oben  stehende  Assistent  mit  seiner 
einen  Uand  das  Mittelstück,  mit  der  andern  die  Köpfe  der  gespaltenen 
Compresse,  spannt  sie  gleichmässig  an,  zieht  dadurch  die  Weichtheile 
noch  mögticbst  zurück  und  hiit  zugleich  das  Bein  fest.  Der  untere 
Assistent  flihrt  fort,  den  ihm  zukommenden  Theil  des  Beines  und  den 
Fuss  schwebend  zu  erhallen  und  zugleich  etwas  gegen  sich  anzuziehen. 
Dann  schreite!  der  Operateur,  im 

3.  Act,  zur  Durchsigung,  indem  er  unter  Leitung  des  Daumens 
der  linken  Hand  das  Sägeblatt  genau  rechtwinklig  auf  den  vorderen 
Winkel  der  Tibia  aufsetzt  und  zunfichst  eine  Furche  in  diese  ein- 
schneidet, um  die  weiteren  Bewegungen  der  SHge  zu  sichern.  Dem- 
nächst senkt  er  den  nach  der  Fibula  hinsehenden  Theil  der  Säge  in 
der  Art,  dass  er  mit  den  ferneren  Zügen  diese  früher  durchsägt,  als 
die  Durchschneidung  der  Tibia  vollendet  ist,  so  dass  also  die  Durch- 
schneidung  des  letzten  Stücks  der  Tibia  den  Schluss  der  eigentlichen 
Operation  bildet.  Diese  Reihenfolge  beim  Durchschneiden  der  Knochen 
isi  nothwendig,  damit  man  die  Fibula  in  derselben  Höhe  absäge,  als 
die  Tibia  und  nicht  fracturire  oder  splittere,  was  leicht  geschehen 
könnte,  wenn  man  zuerst  die  Tibia  ganz  durchsägen  wollte.  Die  Aus- 
führung dieses  Operationsactes  gelingt  in  der  beschriebenen  Weise  leicht, 
wen«  man  an  der  inneren  Seite  des  Unterschenkels  steht.  Man  braucht 
dann  nur  die  Spitze  der  Säge  etwas  zu  senken,  während  die  Gehülfen 
das  Bein  in  einwärts  rotirtcr  Stellung  halten.  Steht  man  an  der 
äusseren  Seite,  so  rauss  das  Bein  schon  sehr  stark  einwärts  rotirt 
werden,  um  die  Fibula  in  dieselbe  Höhe  mit  der  Tibia  zu  bringen 
und  man  muss  doch,  um  die  Durchschneidung  der  Fibula  vor  d^ 
jenigen  der  Tibia  zu  vollenden,  den  Griff  der  Säge  stark  senken,  was 
sehr  unbequem  ist  Die  Fibula  vor  der  Tibia  in  der  Richtung  von 
Unien  nach  Oben  zu  durchsägen,  wird  dem  Anfänger  schwer.  Diesem 
dürfte  daher  für  den  Act  des  Sägens  immer  die  Stellung  an  der 
inneren  Seite  zu  empfehlen  sein,  die  er  am  linken  Unterschenkel  von 
Anfang  an,  am  rechten  aber  zweckmässig  nach  Ablösung  der  Haut- 
manchette  dnoehmen  kann.  Der  Schnitt  durch  die  Muskeln  lässt  sich 
von  beiden  Seilen  her  gleich  gut  ausführen;  aber  es  ist  besser,  dass 
der  Wechsel  des  Oits  vorbor  stattfinde,  damit  nicht  nach  Durch- 
scbneidung  der  Gefiftsse  ein  unerwünschter  Aufenthalt  durch  ihn  ver- 
anlasst werde. 
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Beim  Verbände  sucht  man  die  Vereinigung  der  Ränder  des 
Uaulsaums  in  der  Art  zu  bewirken,  dass  die  VereinigungsUnie  scbrig 
von  Innen  und  von  Vorn  nach  Aussen  und  Hinten  yerläuft  und  so- 
mit die  eine  der  vorspringenden  £eken  der  Tibia,  die  andere  der 
Fibula  entspricht  Auf  diese  Weise  findet  an  dem  henronragewiai 
Winkel  der  Tibia,  welchen  Manche  abzusigen  geretiien  haben ,  eiae 
möglichst  geringe  Spannung  statt 

Unter  den  Ubelen  Zufällen,  nach  der  gewöhnlichen  l<nte^ 
Schenkel -Amputation  ist  nämlich,  abgesehen  von  den  aus  der  allge- 
meinen Darstellung  bekannten,  die  Durchbohrung  der  Haut  durch  des 
hervorragenden  scharfkantigen  Theil  der  Tiba  zu  erwähnen.  Um  die- 
sem Uebelstande  abzuhelfen,  hat  man  die  Weichtheile  möglichst  stiit 
von  Hinten  nach  Vom  zu  drängen  gesucht,  indem  man  den  Stumpf 
auf  eine  Pappschiene  legte  (Richerand,  J.  Clocquet).  Soli  diese 
Schiene  aber  einen  Nutzen  gewähren,  so  muss  sie  ziemlich  stark  auf 
die  hintere  Seite  des  Stumpfs  drücken,  was  nicht  blos  schwierig  xn 
bewirken,  sondern  noch  schwieriger  zu  ertragen  und  auf  die  Dauer 
sogar  nachtheilig  sein  muss.  Ebensowenig  nutzte  es,  die  Tibia  idiriig 
(von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten),  abzusägen,  wie  B^rarä 
vorschlug.  Mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  wird  diesem  UebelstaMle 
dadurch  vorgebeugt,  dass  man  an  der  vorderen  Seite  des  Stumpfe 
einen  hinreichend  grossen  Hautsaum  erhält,  wie  wir  dies  bei  der 
Ovalärmetbode  S^dillots  bereits  hervorgehoben  haben  (vgl.  pag.809> 

II.  AiüFaUUM  lA  aer  Nah«        KiUeselflBJM,  Mm  Uatuf  linirtgl 

AmpalallMi. 

Larrey,  welcher  die  Amputatio  cruris  zuerst  an  dieser  Stelle 
ausgeführt  hat,  bezeichnet  selbst  als  die  oberste  Grenze,  Uber  weMe 
man  nicht  hinausgehen  dUrfe,  die  Tuberositas  tibiae.  Wollte  bm 
höher  oben  amputiren,  wieesGarrigues  gethan  hat,  so  würde  mia 
Gefahr  laufen,  das  Kniegelenk  zu  eröffiaen.  Wenn  diese  Gefiibr  aodi 
zugestanden  werden  muss,  so  wUrde  doch  heutzutage,  zumal  bei  eiien 
chloroformirten  Kranken,  der  Versuch  einer  solchen  Amputation,  gMeb- 
sam  ein  diagnostischer  Einschnitt,  um  zu  erdhren,  ob  die  Kapsel  im 
vorliegenden  Fall  getroffen  wird  oder  nicht,  zulässig  sein,  wenn  aar 
feststünde,  dass  eine  solche  Amputation  weniger  gefthrlich  wäre,  ato 
Exarticulatio  genu.  Daran  lässt  sich  zweifeln,  weil  die  Durehaäguag 
der  Tibia  in  solcher  Höhe  eine  ungemein  grosse  Masse  spongiöser 
Knochensubstanz  blosslegt  und  weil  die  Entzündung  sich  doch  wah^ 
scheinlich  oft  auf  das  Kniegelenk  fortsetzen  wird,  wenn  es  aach  bei 
der  Operation  ganz  unversehrt  blieb.   Aber  wenn  man  sieh  auck  ua* 


Amputationen. 


813 


terhalb  der  TuberosiUs  tibiae  hält,  so  kann  doch  indirect  das  Knie- 
gelenk geöffhei  werden,  indem  man  die  Gelenkkapsel  des  KOpfchens 
der  Fibula  verletzi,  welche  darcbschnitüich  einmal  unter  zehn  FMllen 
mit  dem  Kniegelenk  communicirt  Larrey  nahm  jedoch  keinen  An- 
stand, die  Exarticulation  des  Capitulum  fibulae  vorzunehmen,  wenn 
er  die  hohe  Amputation  verrichtete.  In  Betreff  der  Durchschneidung 
der  Weichtheile  sind  hier  keine  besonderen  Vorschriften  zu  geben, 
man  muss  sich  bei  der  Deckung  des  Stumpfes  aber  ausschliesslich 
auf  die  Haut  verlassen  und  muss  möglichst  viel  Haut  erhalten,  um 
die  grosse  SSgefläche  der  Tibia  vollständig  und  ohne  Spannung  be- 
decken zu  können.  Beim  Durchsägen  der  Tibia  (welches  von  beiden 
Seiten  her  gleich  gut  ausgeführt  werden  kann)  darf  man  ohne  Ge- 
fahr der  Gelcnkverletzung  an  der  hinteren  Seite  etwas  mehr  von  den 
Condylen  abtragen,  als  an  der  vorderen.  Je  nach  der  Höhe,  in 
welcher  man  amputirt,  hat  man  entweder  die  beiden  Tibiales  oder 
die  Poplitea  zu  unterbinden. 

m.   AnpsUilM  In  4er  MMht  4m  FaMgeUmfct,  tiefe  lJB«eteclienkel- 

Anpulailen. 

A,    Amputation  dicbt  oberhalb  der  Knuchel.    Ampulalion  iut- 

maHeolaifg, 

Auch  bei  dieser  Amputation  hat  man  ftlr  die  Bedeckung  des 
Stumpfes  nur  auf  die  Haut  zu  rechnen.  Die  Bildung  eines  Lappens, 
der  die  Sehnen  enthielte,  wUrde  ganz  nutzlos  sein,  da  dieselben  sich 
entweder  zurückziehen,  oder,  wenn  sie  in  der  Wunde  liegen  bleiben, 
sobald  Eiterung  eintritt,  sogar  durch  ihre  Nekrose  die  Heilung  stören. 
Somit  ist  der  gewöhnliche  Cirkelschnitt  wohl  am  Meisten  zu  em- 
pfehlen. Jedoch  ist  es  zweckmässig,  an  der  vorderen  Seite  des  Glie- 
des die  Haut  in  grösserer  Ausdehnung  abzulösen  (etwa  vier  Ccnti- 
meter)  als  an  der  hinteren,  wo  drei  Centimeter  genügen,  weil  bei 
der  nachfolgenden  Durcfaschneidung  der  übrigen  Weichtheile  die  Haut 
an  der  hinteren  Seite  sich  leicht  sammt  den  übrigen  Weichtheilen 
weiter  aufwärts  schieben  lässt.  Um  das  Ablösen  und  Umklappen  der 
Hautmanchette  zu  erleichtem,  hat  Blandin  dieselbe  vom  und  hinten 
in  verlicaler  Richtung  gespalten,  so  dass  eigentlich  zwei  eckige  Lap- 
pen entstehen,  Lenoir  begnügt  sich  mit  der  vorderen  Spaltung  (wie 
Larrey  bei  der  hohen  Amputation).  Man  kann  aber  beide  entbeh- 
ren (Goyrand,  Velpeau),  sofern  man  nur  wirklich  dicht  Uber 
den  Malleolen  amputirt.  Will  man  die  Benennung  j^mfmtation  sus- 
malUolüire  aber  auch  noch  auf  solche  Amputationen  ausdehnen,  welche 
weiter  aufwärts  an  der  Stelle  gemacht  werden,  wo  die  Dicke  des  Un- 
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terschcnkels  schnell  zunimmt,  so  wird  man  dabei  allerdings  die  Sjal- 
tung  der  Haut  nicht  entbehren  können.  Zu  untertiinden  sind  Bich 
dieser  Amputation  die  beiden  Tibiales  und  die  Peronea,  von  denen 
letztere  jedoch  vielleicht  schon  in  ihre  Endäste  aufgelöst  ist  Die 
Schwierigkeiten  beginnen,  wenn  der  Stumpf  gebeilt  ist  und  der  An- 
putirte  anfangen  will  zu  gehen.  In  den  ersten  Wochen,  nacbden  er 
das  Bett  verlassen  hat,  kann  er  sich  nur  eines  gew5hnlicben  Stdi- 
fusscs  bedienen.  Dabei  ist  dann  das  weile  Hervorragen  des  langet 
Unlerschenkelstumpfs  nach  Hinten  sehr  lästig  und  man  kann  wohl 
begreifen,  wie  ungeduldige  Menschen  deshalb  früher  eine  zweite  Am- 
putation verlangen  konnten  (vgl.  pag.  807).  Wenn  die  Narbe  ihit 
volle  Festigkeit  erlangt  hat  und  gegen  Berührung  nicht  mehr  empiaü- 
lich  ist,  darf  eine  künstliche  Exti*emität  angelegt  werden;  aber  aar 
höchst  selten  erti'ägt  die  Narbe  einen  solchen  Druck,  dass  auch  aor 
ein  Theil  der  Körperlast  auf  ihr  ruhen  dUrfte.  Das  kUnslUche  Beia 
muss  also  so  cin^'criclitet  werden,  dass  die  Stützpunkte  desselbea 
liölier  oben  liegen.  Ks  muss  also  namentlich  den  Untersehenkel  inil 
einer  genau  passenden  Kapsel  umfassen,  welche  unter  den  Condyka 
der  Tibia  sich  anstemmt.  Aber  auch  dies  reicht  meist  nicht  aus, 
auch  der  Oberschenkel,  selbst  das  Becken  mUssen  als  Stutzpunkte 
benutzt  werden,  namentlich  muss  sich  die  den  OtM^rschcnkel  umbs- 
sende  Kapsel  bis  zum  Tuber  ischii  hinauf  erstrecken,  um  völlige  Sicbe^ 
heit  zu  gewUhren.  Um  das  Kniegelenk  nicht  ausser  Function  xa 
setzen,  mUssen  die  beiden  Kapseln  durch  ein  Charoier  in  VerlunduD^ 
stehen,  imd  um  ein  festes  Auftreten  mit  gestrecktem  Bein  raOgUch  zu 
machen,  muss  dies  Charnier  durch  eine  Feder  gehemmt  werden  kfia- 
nen,  sobald  das  Bein  gestreckt  wird.  Dass  alle  Apparate  der  Art 
kostspielig  und  schwerfallig  sein  mUssen  und  erst  nach  längerer  Uebaag 
ohne  grosse  Beschwerde  getragen  werden  können,  leuchtet  bei  einem 
Blick  auf  Fig.  121  von  selbst  ein.  Allerdings  können  sie  nach  jeder 
Amputatio  cruris  benutzt  werden,  aber  mit  desto  grösserem  Vortheil, 
je  länger  der  Unterschenkelstumpf  ist,  weil  der  Operirte  die  Beile- 
gungen des  künstlichen  Fusses  sowohl,  als  namentUch  auch  des  Knie- 
gelenkes desto  mehr  in  seiner  Gewalt  hat 

Der  ursprunglicli,  nacli  Jen  Aogaben  von  Goyrand,  voo  Mille  MgefcitifU  Ap- 
parat (Fig.  121)  ist  oaiiioDtlick  von  Charritire  (Fig.  120)  und  voo  Marlin  tcriiftMrt 
worden  (vgl.  Arnal  et  F.  Martin,  Memoire  ntr  tampulallon  nu^maUdoMre  ia 
Memoiretf  de  VAcademle  tie  mededne.  Paris,  18(3,  T.X.).  Blandin  beitdirribt  dif«^ 
kuostli«  Bf  in  in  nHnrai  Rencht  nn  din  Akndnnie  (17.  Aprtt  1838)  folfpndw  MaaiMt: 
Zwei  lange  Stahltiangcn,  vnn  denen  die  änstere  liager  wi  alt  iw  iiMcra,  welrke  M 
der  Gegend  des  Kniegelenka  dnrcli  cio  Cliamicr  verbunden  sind  nnd  nnlen  MC  tm» 
liulzernen  Fuss  (ulier  welchen  ein  l>elii*kiger  Schuli  oder  Sliefel  gezogc«  werden  kaaa) 
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Fig.  m. 


Fig  121. 


im  GolMiliTtrbiadiiig  st«kcD,  bilden  glr ich- 
sm  das  Scelel  di^er  künstlichen  Kuilre- 
mituL  Oberhalb  des  Kniegelenks  schliesst 
sich  an  die  Stangen  eine  mit  einzelnen 
Versiarkungsschienen  versehene  lederne 
Kapsel  an,  die  sich  genau  dem  Ober- 
tcheakei  anschoiiegt  und  mtltetst  zweier 
tiarkcr  Bienen  an  Oberschenkel  befestigt 
wird.  Der  Unlerschenkel  steckt  in  einer 
ähnlichen,  gleichfalls  mit  den  Stahlslan- 
gen unbeweglich  verbundenen  Kapsel,  wel- 
che vom  zugeschnQrt  und  nur  unter  dem 
Knie  durch  einen  Riemen  TcrslSiit  wird. 
Vm  den  unteren  Eade  des  SchenkelslOcks 
der  ansseren  Schiene  geht  eine  Feder, 
ähnlich  der  Absngsreder  des  Gewehrs  zu 
dem  Unterschenkelstück  dersellten  Stange 
hinüber  und  ist  so  angeordnet,  dass  si«* 
in  geslrerkler  Stellung  des  Beins  mit 
Toller  Kraft  die  gerade  Richtung  sichert, 

dnfegen  desto  schwacher  wirkt,  je  mehr 

diirch  Muskelkraft  der  Unterschenkel  in 

gebeugte  Stellung   gebracht  wird.  — 

Durch  Darmsaiten  und  Federn  können 

filfterJies  an  solchen  Apparaten  die  Be- 
wegungen des  Fusses  noch  mit  denen  des 

Kniegelenks  in  Einklang  gebracht  werden. 
Auch  bei  der  kunstreichsten  und 

sorglilligsten  Anfertigung  werden  solche 

künstliche  Beine  doch  von  manchen  Pa- 
tienten durchaus  nicht  ertragen;  darauf 

■nss  man  namentlich  bei  Menschen  mit 

zarter  Haut  und  reichlichem  Fettpcdster, 

welche  ein  bedeutendes  KGrperge\iicht 

besitzen,  gebsst  sein;  solche  werden  sie  höchstens  für  einige  Zeit  anlegen  künnrn.  Aber 
selbst  unter  den  günstigsten  Bedingungen  belästigt  der  künstliche  Fuss  mehr,  als  diT 
gewrdinliche  Stelzfuss.  Die  Operirten  können  mit  erstcfem  sich  in  einer  grossen  (;e- 
Seilschaft  bewegen,  ohne  dass  ihre  Verstümmelung  bemerkt  wird,  sogar  springen  und 
tanzen;  aber  siibaM  sie  eine  angestrengte  Arbeit  oder  einen  grösseren  Marsch  voHkiImmi, 
kehren  sie  zun  Stebfnsi  lortkk. 


0.  Amputation  durch  die  Knöchel.  Amputation  im  Fusspelonk.  F\nrti- 
rnlation  im  Fnssgclenk  mit  Absägung  der  Knöchel.  Syme'scher  Schnitt. 

Man  betnicbict  die  Amputation  in  der  115he  der  KnOcIiel  geisölm- 
lich  als  eine  Modification  der  Exarticulatio  pedis ;  da  man  aber,  vivun 
auch  mit  der  Kxarticulation  doK  Fusses  begonnen  wird,  nachher  dot  h 
nieht  Mos  dieKnOehel  (wie  Kluge  vorgesehlagen  lial),  somlom  atich 
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noch  eine  Scheibe  vom  unteren  Ende  der  Tibia  tbsigl,  so  gehört  sie 
offenbar  in  die  Reihe  der  Unterschenkel -Amputationen.  Sie  kann 
natürlich  nicht  durch  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Unterschen- 
kels indicirt  werden,  da  die  Trennung  im  untersten  Theile  des  Unter- 
schenkels erfolgt,  sondern  nur  durch  üebel,  welche  am  Fuss  oder 
im  Fussgelenk  ihren  Sitz  haben  und  im  letzteren  Falle  wird  die  Haut 
unterhalb  des  Fussgelenkes  noch  in  hinreichender  Ausdehnung  gesund 
sein  mttssen,  um  den  Stumpf  zu  bedecken,  auch  das  Uebel  sich  nicht 
weiter  als  bis  in  die  Gelenkflliche  der  Tibia  aufwSrts  fortsetzen  dQ^ 
fcn.  Obgleich  allerdings  durch  Lappenbildung  von  venehiedenen  Sei- 
ten her  Weichtheile  zur  Deckung  des  Stumj^  gewonnen  wenleB 
können,  so  ist  es  doch  bei  Weitem  an  iweaiaiytasigsten ,  dazu  die 
Haut  der  Ferse  zu  benutzen,  wie  dies  Jäger  0  angedeutet  und  Syme 
in  Edinbnrg*)  zuerst  genauer  bestimmt  und  ausgeführt  hat. 

Die  Operation  zerfUlt  in  4  Acte.  1.  Act  Nachdem  die  Vorberei- 
tungen wie  bei  andern  Unterschenkel-Amputationen  getroffen  sind,  seut 
der  Operateur  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  Knöchel 
auf  und  führt  das  Messer  von  dem  einen  Knöchel  suoi  andern  in  der 
Richtung  der  Achse  des  Unterschenkels  und  somit  rechtwinklig  gegoi 
die  Fusssohle,  um  letztere  herum  mit  einem  hinreichend  krtfligen  Zuge 
um  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  sofort  zu  durchschneidet. 

Fig.  122  und  123  zeigen  (nach  Gossel  in)  die  Schnittlinien  ia  der  ton  Syne 
ursprunglich  angegebenen  Kichlung,  und  zwar  Fig.  123  von  der  inneren,  Fig.  122  im 

Fig.  122. 


')  Handworterbuch  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde,  pag.  302:  ^Man  kann  nirkl 
blos  den  hinteren  Theil  der  Haut  der  Ferse  mit  der  AchillCMehne,  «ondeni  amb 
den  sie  bedeckenden  Theil  der  S(»ble  zur  Lappenbildung  benutzen.  .  .  .  Man  rr- 
hfilt  SU  einen  gut  geformten  und  bedeckten  .Stumpf,  auf  dem  der  Kranke  pw 
wie  auf  seiner  fnlherm  Ferse  aunreten  kann. 

*)  Vgl.  Franz  Cbelius,  Ueber  die  AmpaUtion  im  Fuiügeicnke,  HeMdberf,  tS4(. 
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Fig.  123. 


der  äusseren  Seite.  Es  ist  jedoch  jetzt  ganz  allgemein  anerkannt,  dass  der  Vertical- 
scbnitt  an  der  äusseren  Seite  nicht  soweit  nach  Vom  zu  reichen  braucht,  sondern  in 
der  Richtung  der  Fibula  abwärts  durch  die  Fusssoble  verlaufen  muss;  auch  durch  den 
Sehnilt  quer  vor  dem  Fussgelenk  wCrde  man  in  der  bier  angedeuteten  Richtung  zu 
viel  Haut  erhalten,  weshalb  man  ihn  jetzt  quer  von  einem  Knuchel  zum  anderen  fuhrt. 

2.  Act.  Während  ein  Gehülfe  den  vorderen  Theii  des  Fusses 
fixirt,  setzt  der  Operateur  das  Messer  in  den  einen  Wundwinkel  und 
löst  mit  ausgiebigen  Schnitten  die  Weichtheiie  genau  von  dem  Calca- 
neus  bis  über  die  Höhe  der  Insertion  der  Achillessehne,  die  er,  wenn 
der  so  gebildete  Lappen  über  die  Ferse  nach  Oben  und  Hinten  zu- 
rückgeschlagen ist,  durchschneidet.  Bei  dieser  Lösung  muss  man  den 
Daumen  der  linken  Hand  immer  in  den  Wundrand  einsetzen  und  den- 
selben möglichst  abziehen,  während  man  den  Zeigefinger  auf  der 
äusseren  Seite  der  Haut  da  andrückt,  wo  man  innen  das  Messer  wir- 
ken lässt;  bei  der  Ablösung  der  Haut  von  dem  oberen  Theilc  der 
Fei*se  muss  man  besonders  vorsichtig  sein,  die  Haut  nicht  zu  ver- 
letzen. Die  Schneide  muss  Uberhaupt  immer  möglichst  dicht  auf  dem 
Knochen  geführt  werden,  nicht  blos,  weil  die  grössere  Dicke  der 
Weichtheiie  für  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Stumpfs  von  Bedeutung 
ist,  sondern  namentlich  auch,  weil  die  Lebensßlhigkeit  des  zu  trans- 
plantirenden  Fersenlappens  von  der  Unversehrtheit  seiner  Blutgefässe 
abhängt  und  diese  wieder  desto  sicherer  erhalten  werden,  je  weniger 
man  sich  vom  Knochen  entfernt.  Es  handelt  sich  namentlich  um  die 
Aeste  der  Art.  tibialis  postica;  deshalb  ist  an  der  inneren  Seite  dop- 
pelt grosse  Vorsicht  zu  empfehlen. 

3.  Act.  Die  Weichtheiie  werden  nach  Oben  zurückgezogen,  der 
Operateur  fasst  den  Fuss  mit  der  linken  Hand,  wendet  dessen  Spitze 
abwärts  und  durchschneidet  mit  einem  queren  Zuge  die  vordere  Wand, 
demnächst  mit  schräg  abwärts  gerkhletea  Schnilieii  die  Seitenbänder 

Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.  IV.  52 
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des  Fussgelenkcs.  Hierauf  mrd  die  volle  Klinge  des  Messers  zwischen 
Talus  und  Unterschenkelknochen  eingesetzt  und  mit  wenigen  ZOgen 
der,  stets  gegen  den  Knochen  (Talus  und  Calcaneus)  gerichteten 
Schneide  die  Exarticulation  des  Fusses  vollendet. 

4.  Act.  wahrend  die  Fersenkappe  nach  Hinten  emporgeschla- 
gen, und  die  übrigen  Weichtheilc  in  gleichmüssiger  Spannung  durch 
einen  GehUlfen  nach  Oben  gezogen  werden,  umschneidet  der  Opera- 
teur mit  einem  Cirkelschnitt  alle  noch  in  der  Umgebung  der  KnöchH 
festsitzenden  Weichtheilc,  etwa  eine  Linie  oberhalb  der  unteren  Räche 
der  Tibia,  sofern  die  Zerstörung  an  den  Knöcheln  •  aielii  etwa  weiter 
hinaufreicht,  und  sigt  beide  KnOehfll  sammi  ämt'^tm  eine  Linie 
dicken  Scheibe  von  der  unteren  FHebt  TMi  In  der  Richtung 
dieses  Schnittes  ab.  Auch  hier  wird  man  beim  DurchsXgen  die  oben 
fUr  die  gewöhnliche  Unterschenkel-Amputation  gegebenen  Vorschriften  zu 
beachten  haben.  Nach  Unterbindung  der  Tibialis  und  der  Peronea  wird 
die  Fersenkappß  nach  Vorn  emporgcschlagen  und  durch  Nähte  befestigt. 

Fig.  124. 


Amputationen. 


Die  Modificationcn  des  vorstehend  beschriebenen  Syme'schen 
Verrahrens  beaiehen  sich  thcils  auf  die  Richtung  der  Haatschnitte, 
theils  auf  die  Auslösung  des  Caleaneus  aus  der  Fersenkappe. 

Die  Bildung  eines  Dorsal  -  Lappens  (Baudens)  oder  zweier 
Seilenlappen,  oder  eines  einzigen,  inneren  Seitenlappens  (Jobert, 
S^dillot,  Soupart)  wird  man  den  Vorzug  vor  der  Fersenkappe  nie- 
mals einräumen  kttanen,  weil  alle  jene  Lappen  aus  einer  fUr  das  Auf- 
treten nicht  geeigneten  Haut  bestehen;  nur  im  Fall  der  Noth,  wenn 
die  Fersenhaut  zerstört  ist,  wird  man  Versuche  der  Art  machen  dürfen. 
Die  Verfahren  von  J.  Roux  (in  Toulon)  und  yon  Morel  (in  Montdidier) 
sind  nur  leichte  Abfindemngen  des  Syme'sehen  Schnittes,  wekhe  die 
Ausfuhrung  der  Operation,  namentlich  bei  Zerstörungen  unter  dem 
äusseren  Knöchel  noch  möglich  machen,  wo  die  genaue  Befolgung  der 

Flg.  m. 


Syme'sehen  Vorschrift  unausführbar  wäre.  Sie  ergeben  sich  aus  den 
Fig.  124  u.  125  (Roux)  und  126  u.  127  (Morel)  von  selbst. 

Fig.  127. 
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In  Betreff  der  Ausschlilung  des  Calcaneus  aus  der  Fer- 
senkappe enipflelilt  Linhart^,  nicht,  wie  Syme,  die  Wekbtheile 
vom  Calcaneus  abzulösen,  sondern  den  Caleaneus  wirklich  aus  den 
Weichthcilen  herauszuschälen.  Zu  diesem  Behuf  wird  zuerst  der 
Schnitt  von  einem  Knöchel  zum  andern  senkrecht  durch  die  Fuss- 
sohle, jedoch  nur  bis  auf  die  Aponeurosis  plantaris  gemacht,  da  das 
Zurücklassen  eines  Theils  derselben,  sowie  der  mit  ihr  verwachsenen 
kurzen  MuskelbMuche  den  Fersenlappen  nicht  verbessere,  —  wogegen 
sich  freilich  einwenden  lässt,  dass  die  grössere  Dicke  des  Lappens 
eine  grössere  Wahrscheinlichkeit  gewährt,  dass  die  zu  ihm  gehörigen 
Blutgeßlsse  unversehrt  bleiben.  Demnächst  eröAiet  Linhart  das 
Fussgelenk  durch  den  Querschnitt,  welcher  von  einem  Halleoliis  zun 
andern  auf  der  Dorsalseile  geführt  wird,  durchschneidet  die  Seiten- 
bttnder  und  die  hintere  Wand  der  Kapsel,  dringt  hart  am  Calcaneus 
in  den,  zwischen  ihm  und  der  Achillessehne  gelegenen  Schleimbeutel 
und  trennt  nun  dicht  am  Knochen,  in  kleinen  bogenförmigen  ZUgen, 
die  breiten  Ausstrahlungen  der  Achillessehne  von  der  unlem  Hälfte 
des  Fersenhöckers  ab.  Auf  diese  Weise  erhält  man  an  der  Stelle, 
wo  bei  dem  Sy menschen  Verfahren  unter  der  durchschnittenen  Achil- 
lessehne eine  kleine  Höhle  bleibt,  welche  nach  Hinten  blos  von  Haut 
umgrenzt  wird,  eine  dicke  Schicht  von  fest  an  der  Haut  adhärirenden 
Schnenfasern,  wodurch  dem  Absterben  des  Lappens  (an  dieser  Stelle) 
eher  vorgebeugt  wird.  Den  Anfänger  kann  man  bei  dieser  Modifi- 
cation  der  SchnittfUhrung  nicht  genug  darauf  auftnerksam  machen, 
dass  die  Sehne  mit  gegen  den  Knochen  gerichteter  Schneide  abge- 
schtllt  werden  muss;  sonst  wird  gar  leicht  mit  den  Endlaaem  der 
Achillessehne  zugleich  die  dahinter  liegende  Haut  ein-,  oder  gar  ein 
StUck  aus  ihr  herausgescimitten,  was  immerhin  störend  ist,  wenn  auch 
vielleicht  nicht  schädlich,  sofern  nur  die  Verilstelungen  der  Art  tibialis 
postica  unversehrt  bleiben.  Fergusson  fragt  sogar,  ob  es  nicht  zweck- 
mässig wäre,  die  Haut  an  dieser  Stelle  immer  einzuschneiden,  damit 
der  sonst  in  der  Aushöhlung  des  Lappens  stagnirende  Eiter  freien 
Abfluss  habe. 

Die  bedeutendste  Modification  des  Syme'schen  Verfiihrens  rührt 

*)  r.oiiipeiidiuiii  der  eliinirgisclicn  Operatioiitlebre,  Wien,  1836,  pag.3?9.  —  In  BdrHr 
nudfrcr  (nickt  weseutliclier)  Modiflcatiunen  dn  Syme'schen  Schnillet  vgl.  die  Re- 
forale  \on  Sprengler  in  Can»tati«  Jaiiresbericbl  pro  1853  u.  f.,  Bd.  V.  — 
daselliHt  (1853)  en»äknte  Vumklag  van  Lindgren  (Hygiea,  Bd.  13),  dir 
(i|»eratiiiii  dadurcb  zu  erleichtern,  da»  man  die  Exarticulation  ganx  umgeht  und 
iiai  Ii  Aliia>ung  der  Fertenkippe  sofort  in  der  Richtung  dtt  micren  Srhniites  die 
l'iitmdienLelLnorhen  durchsägt,  djirfte  woU  ia  der  Thal»  aanentlich  dem  An- 
fänger, die  Sache  nicht  erleichtem. 


Ampatationeo. 
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Ton  Pirogoff  her,  der  dieselbe  als  osteoplastische  Verlän- 
gerung der  Unterschenkelknochen  bei  der  Exarticulation 
des  Fiisscs^  beschreibt')-  Verfahren  von  Pirogoff  unter- 

scheidet sich  von  dem  Syme'schen  dadurch,  dass  der  Calcaneus 
nicht  aus  der  Fersenkappe  ausgeschttU,  sondern  in  der  Richtung  des 
durch  die  Fusssoble  geführten  Schnittes  abgesägt  und  der  in  der 
Fersenkappe  zurückbleibende  hintere  Fortsatz  des  Knochens  demnächst 
bei  der  Vereinigung  der  Wunde  gegen  die  Sttgefläche  der  Tibia  ange- 
legt wird,  um  mit  dieser  zu  verwachsen.  Die  Vortheile  dieses  Ver- 
fahrens sind,  dass  der  Operirte  mit  einem  Theil  der  Fersenhaut  auf- 
tritt, welcher  nicht  blos  selbst  daran  gewöhnt,  sondern  auch  mit  dem 
ihm  zugehörigen  Knochen  in  unmittelbarer  Berührung  geblieben  ist, 
während  er  bei  dem  Syme'schen  Verfahren  vorher  mit  der  Säge- 
fläche der  Tibia  verwachsen  muss  und  somit  unmittelbar  an  Narben* 
Substanz  grenzt,  die  unter  dem  Druck  leicht  leiden  könnte;  femer 
dass  die  Extremität  nach  erfolgter  Heilung  wirklich  etwa  um  1  y,  Zoll 
länger  ist,  als  nach  Anwendung  des  Syme'schen  Schnittes,  endlich 
dass  der  hintere  Lappen  nicht  ausgehöhlt  und  somit  zu  einer  Eiter- 
Ansammlung  nicht  prädisponirt  ist  Diese  Vortheile  gewährt  das 
Pirogoff 'sehe  Verfahren  freilich  nur  unter  der  Bedingung,  dass  der 
zurückgelassene  Theil  des  Calcaneus  nicht  nekrotisch  wird,  sondern 
mit  der  Tibia  innig  verwächst,  wozu  die  Aussiebten  nicht  eben  gün- 
stiger sind,  als  bei  einer  Resection  in  der  Continuität.  Die  an  die- 
sem Körpertheile  sehr  bequeme  Anwendung  des  permanenten  Was- 
serbades wird  für  die  Anheilung  des  transplantirtcn  Knochenstücks 
sehr  vortheilhaft  sein;  aber  durch  dasselbe  Mittel  wird  auch  der  Eiter- 
Ansammlung  in  der  Aushöhlung  des  Syme'schen  Lappens  vorgebeugt. 
Ausser  den  Bedenken,  welche  die  Schwierigkeit  dieser  Knocbenver- 
wachsung  einflösst,  ist  aber  auch  noch  zu  erwägen,  dass  die  Pirogoff- 
sehe  Operation  eine  grosse  Schwierigkeit  darbietet,  welche  Linhart 
mit  Recht  besonders  hervorhebt,  nämlich  das  Anpassen  der  Sägefläche 
des  Calcaneus  an  die  Sägefläche  der  Tibia.  Das  in  der  Fersenkappe 
zurückgelassene  Stück  des  Calcaneus  muss  zu  diesem  Behuf  um  bei- 
nahe 45  Grad  gedreht  werden.  Wiü  man  nicht  die  Erhaltung  des 
Fersenhöckers  auf  ein  ganz  unscheinbares  Stückchen  beschränken,  so 
muss  man,  um  die  Drehung  zu  ermöglichen,  entweder  die  Achilles- 
sehne und  die  deren  Wirkung  unterstützende  Fascie  durchschneiden, 
was  Pirogoff  doch  ausdrücklich  zu  vermeiden  räth,  oder  ein  grösseres 
Stück  von  den  Unterschenkelknochen  absägen.    Letzteres  dürfte  zu 

')  Pirogoff,  klinische  Chirurgie,  Leipiig,  1854.  pag.  i— 21. 
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bevoraugen  sein,  da  die  Erhaltung  der  physiologischen  Verliinduig 
zwischen  dem  Knochen,  auf  welchem  der  Kranke  später  auftreten  soll 
und  der  ihn  bedeckenden  Haut  offenbar  in  Beireff  der  späteren  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  den  wesentlichen  Vorzug  dieser  Operation  tor 
dem  Symo'schen  Verfahren  ausmacht  Beide  streben  nach  dem  Ziel, 
welches  der  Amputation  sus-malleotaire  unerreichbar  war,  dass  der 
Operirte  nämlich  auf  seinem  Stumpf  ohne  irgendwelche  kunstreiche 
Maschine  soll  auftreten  kennen.  Das  Verfahren,  welches  dies  am  Voll- 
ständigsten und  Sichersten  ohne  Erhöhung  der  Lebcasgeiahr  erreicht, 
wird  den  Vorzug  verdienen.  Die  bis  Jetzt  gesammelten  ErfahniDgen 
sind  offenbar  noch  nicht  zahh^ich  genug,  um  aus  ihnen  eine  Ent- 
scheidung über  den  relativen  Werth  dieser  Operations- Weisen  und 
Uber  die  grössere  oder  geringere  Lebensgefahr,  welche  sie  im  Ver* 
gleich  zu  den  früher  beschriebenen  Amputationen  des  Untersehenkels 
bedingen,  eine  bestimmte  Entscheidung  liefern  zu  können. 

Unter  den  81  Fällen,  welche  Gunther  (Lehre  von  den  blutif.  Operal.  II.  Abih., 
Leipzig  u.  Heidelberg  1857,  pag.  52)  zu«aniuicns(ellt ,  halten  65  einen  %ullkunirocfl 
günstigen  und  nur  11  einen  unmittelbar  lödtlichcn  Ausgang,  su  dass  wir  hiernach 
mindestens  80  hrocent  als  geheilt  anzusehen  hätten. 


JFttnftiiiilTlersIgste  Abthelliing« 

Exankheiten  des  Fiisses. 


Topographie. 

Wir  begreifen  hier  unter  der  Benennung  „Fuss*"  zugleich  das  Fussgelenk  und 
seine  Umgebungen ,  da  sich  Erkrankungen  und  Verletzungen  dieser  («egend  von  dem 
eigentlichen  Fuss  in  practischer  Hinsicht  nicht  gut  trennen  lassen. 

Das  Fussgelenk  ist  ein  tiingljmus,  welcher  einer  Seits  fon  den  beiden  Unter- 
scbeDkelknocben,  anderer  Seits  vom  Talus  (Astragaius)  gebildet  wird.  Die  nach  Unten 
sehende  Gelenkfläcbe  der  Tibia  ist  von  Vom  nach  Hinten  leicht  ausgehöhlt,  von  einer 
Seite  zur  anderen  schwach  convex.  Zu  ihren  beiden  Seiten  steigen  die  beiden  Malleolen 
gerade  abwärts  und  umschliessen  eine  tiefe  breite  Rinne  zur  Aufnahme  des  Talus. 
Der  Malleolus  extern.  (Fibulae)  steigt  tiefer  hinab  als  der  Mali,  internus  and  ist  durch 
die  sehr  ttrafTe  Articnlaiio  tibio-fibularis  an  die  Tibia  angeheftet.  Die  obere  Fläche 
des  Talus  ist,  der  unteren  Flache  der  Tibia  entsprechend,  |ew(lbt,  ihre  Seitenflächen 
besitien  Gelenkfacetten,  die  den  beiden  Malleolen  entsprechen«  Vorn  und  hinten  wird 
die  Synovial -Membran  nur  von  einer  dünnen  Faserkapsel  aberzogen ;  an  den  Seiten 
besitzt  diese  bedeutende  Verstarkungsbänder.  Das  Lig.  laterale  intern,  entspringt  vom 
vorderen  Rande  und  der  unteren  Spitze  des  Mall,  intern,  und  steigt  von  da,  mit  fächer- 
förmiger Ausbreitung  seiner  Fasern  zum  Calcaneus  und  Astragaius  hinab.  Das  Lig. 
later.  ext.  besteht  aus  drei  deutlich  getrennten  Bündeln,  das  eine  verläuft  schräg  nach 
Vorn  und  abwärts  zum  Talus,  Lig.  talo-llbulare  aniicuni,  das  zweite  gerade  abwärts 
zum  Calcaneus,  Lig.  calcaneo-fibulare,  das  dritte  schriig  nach  Hinten,  Oben  und  Innen, 
Lig.  talo-lihularc  poslicum.  Nur  Beugung  und  Streckung  sind  im  Fu.ssgelenk  möglich. 
Die  Gelenk -Verbindung  zwischen  dem  unteren  Ende  der  Tibiu  und  Fibula  ist  ganz 
unbeweglich. 

In  der  Umgebung  des  Fussgelenks  (der  sog.  Fuss  beuge,  Com  de  pted)  findet 
man  nach  Entfernung  der  dünnen  Haut  und  des  schlaffen  Unterhaut -Bindegewebes 
zunächst  die  hier  an  der  vorderen  und  inneren  Seite  durch  die  Ligg.  annularia  antic. 
und  intern,  sehr  verstärkte  Fascia  .cruris.  Unter  dem  Lig.  annul.  anL  verlaufen  in  der 
fnihcr  erwähnten  Reibenfolge  die  Sehnen  des  Tibialis  ant.,  des  Extcns.  hailuc.  long,  und 
des  Ext.  dig'.tor.  comm.,  jede  in  einer  besonderen  Sehnenscheide.  Zu  den  Seiten  liegt 
in  der  Hube  der  Malleolen  nur  die  Fascie  zwischen  Haut  und  Knochen;  auf  dem  Mall, 
ext.  befindet  sich  jedoch  zuweilen  ein  Schleimbeutel.  Hinten  liegt  unter  der  Fascie 
die  Achillessehne  und  zu  ihren  Seiten  eine  dicke  Lage  von  Bindegewebe,  welche  sich 
auch  zwischen  dieser  Sehne  und  den  tiefen  Muskeln  fortsetzt.    Vor  ihrer  Insertion, 
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Fig.  128. 


am  Fusshucker,  gleitet  die  Achilieefeline  über  einen  ScUeinbeotd,  der  unmitieibar 
an  die  hintere  Flüche  des  Fersenbeins  angehertct  ist  Das  tiere  Blalt  der  Fascie  trennt 
die  Achillessehne  von  den  hinter  dem  Mall,  intern,  zur  Fusssohle  hinabsteigenden  Mus- 
keln. Von  diesen  liegt  der  Tibialis  post.  und  der  Flexor  digit.  comm.  am  Meisten  nach 
Innen,  beide  Sehnen  in  einer  geroeinsamen  Scheide,  der  letztere  hinter  dem  ersterea. 
weiterhin  an  seiner  äusseren  Seite.  Nach  Aussen  von  den  Sehnen  der  genannten  Mus- 
keln liegt  der  Flexor  ball,  long.,  der  in  einer  Furche  des  Fersenbeins,  hinter  dem  Pro- 
cessus later.  calcanei  hinabsteigt.  An  der  äusseren  Seite  der  Achillessehne  und  hintrr 
dem  äusseren  Knöchel  liegen  die  Sehnen  der  Pcronei  zunächst  noch  in  einer  gemein- 
samen Sehnenscheide.  Der  Zwischenraum  zwischen  den  Sehnen  der  Peronei  nnd  den- 
jenigen der  Beogemnskeln  Ist  durch  loses  Fettgewebe  ansgefSMh,  wekhea  unmittelbar 
an  die  hintere  Wand  der  Gelenkkapsel  grenzU 

Das  Scelet  des  Fnsses  (Fig.  128)  bildet  ein  Gewolb«,  welches  nur  an  drri 
Stellen  den  Boden  berührt,  nämlich  mit  der  unteren  Flache,  namentlich  des  binterrn 

Theils  des  Fersenbeins,  und  mit  den  vorderen  En- 
den des  ersten  und  fünften  Nittelfussknochens.  Die 
Aushöhlung,  welche  das  Scelet  des  Futsas  der 
Fusssohle  zuwendet,  wird  fast  ganz  durch  Weich- 
theile  ausgefüllt.  Die  Fnsswurzel  enthält  sieben 
Knochen,  die  man  als  in  zwei  Reihen  liegend  be- 
trachten kann.  Die  hintere  Heihe  bilden  der  Tains 
und  der  Calcaneus,  die  vordere,  an  der  ioaecrei 
Seite  das  Os  cuboideum,  an  der  inneren  Seite  dai 
Os  naviculare  und  die  drei  Ossa  cuaeiforaia,  von 
denen  letztere  vor  dem  ersteren  liegen,  so  dass 
man  am  inneren  Kande  eigentlich  drei  lor  einander 
liegende  Reihen  von  Fustwnrzelknocheo  zn  nntcr- 
scheiden  hat.  Eine  besondere  Beachtung  verdirntn 
sowohl  in  Betreff  der  Verrenkungen,  ala  nanMflilich 
in  Bezug  auf  Operationen  (fttcrf/orinfln  lalt) 
die  Verbindungen  zwischen  dem  Talua  und  doa 
Calcaneus  Zwischen  ihnen  bestehen  zwei  Gelenke. 
Das  hintere,  eine  ziemlich  schlaffe  Anphiarthrssc, 
wird  von  der  hinteren  Hüfte  den  Talus  «ad  der 
grossen  GelenkQäche  des  Calcaneus  gebildet,  wdchc 
sowohl  von  Hinten  nach  Vom,  als  anck  von  Imhu 
nach  Auuen  convex  ist.  Sie  liegt  so«  daaa  das 
.Messer,  wenn  es  gerade  über  dem  Tnber  calcaaci 
rechtwinklig  gegen  die  Achillessehne  bis  auf  den 
Knochen  eindringt,  zwei  bis  drei  Millimeter  nnler  ihr 
auftriflt.  ihre  vordere  Grenze  liegt  fast  in  dcndben 
Höhe  als  der  unlere  Hand  des  Prucessus  lalcr.  cal- 
canri.  Diese  Gelenkverbindung  hat  eigeatiidi  nar 
ein  Verstarkungsband,  welches  an  der  inotrca  Seite 


')  Wir  geben  diese  Beschreibung  ausführlich  nach  .Malgaignc,  ffricclns  flrmtüLxi^ 
5.  i  dit.  pag.  310,  mit  besonderer  Rucksicht  auf  dessen  AmpmMiom  stu-rntttm- 
ioUeimt.  Vgl.  das  letite  Cap.  dieser  Abth. 
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liegt  und  mit  der  SehDenscheide  des  Fleier  longus  digitorum  Terschmilzt ,  welclier 
dicht  unter  der  Gelenklinie  verläuft.  Das  zweite  Gelenk  liegt  weiter  nach  Vorn  und 
fiel  mehr  nach  Innen,  so  dass  man  einen  Faden  ^-on  der  Ferse  zu  den  Zehen  zwischen 
ihnen  hindurchfuhren  könnte.  Der  Seitenfortsatz  des  Calcaneus  hat  eine  schräg  von 
Hinten  nnd  Innen  nach  Vom  und  Aussen  ahgedachte,  iihrigens  aher  fast  vollkommen 
ebene  Gelenkflache,  so  dass  man  mit  einem  Messer  durch  dies  Gelenk  geradezu  hin- 
durchgehen kann.  Zwischen  den  beiden  oberen  GelenkflSchen  des  Calcaneus  liegt  eine 
tiefe  Furche  in  der  Richtung  von  Hinten  schräg  nach  Vom  und  Aussen,  aus  welcher 
das  Lig.  interosseum,  der  eigentliche  Scbliisscl  dieses  Gelenkes  entspringt,  um  sich  mit 
überaus  starken  und  straffen  Fasern  in  einer  entsprechenden  Grube  an  der  unteren 
Fläche  des  Talot  xu  befestigen. 

Die  Gelenklinie,  in  welcher  die  erste  und  zweite  Reihe  der  Fnsswurzelknochen 
zusammenslossen ,  liegt  an  der  inneren  Seite  20 — 22  .Millimeter  vor  dem  Malleolus 
intern.,  an  der  äusseren  Seite  24  —  30  Millimeter  vor  dem  Malleolus  extcm.  Die  vor- 
dere Gelenkfläche  des  Talus  ist  rundlich-kopffünnig,  wird  aber  von  der  entsprechenden 
hinteren  Gelenkfläche  des  Kahnbeins  nur  sehr  unvollständig  umschlossen.  Die  vordere 
Flftchc  des  Fersenbeins  ist  doppelt  beinah  9 -förmig  ausgebuchtet  und  passt  ziemlich 
genan  auf  die  entsprechende  Fläche  des  Os  cnboideum.  Zwei  Dorsalbander  verlaufen, 
das  eine  vom  Calcaneus  zum  Os  cnboideum,  das  andere  vom  Astragalus  zum  Os  navi- 
culare.  Ein  sehr  starkes  Plantarband  verbindet  den  Calcaneus  mit  dem  Os  cnboideum. 
Von  der  Anshöhlung,  die  vom  Calcaneus  und  dem  Talus  fast  gleichniässig  gebildet  wird 
(S/JIM«  /arffl),  erstreckt  sich  ein  Lig.  interosseum  zu  allen  vier  an  dieser  Gelenkver- 
bindung betheiligten  Knochen.  Endlich  erstreckt  sieb  an  der  inneren  unleren  Seite 
ein  starkes,  breites  Band  von  dem  seitlichen  Fortsalze  des  Calcaneus  (SttslentacnlHm 
calcaitei)  zu  dem  Umfange  der  hinteren  Gelenkfläche  des  Kabnbeins  und  vervollständigt 
auf  diese  Weite  die  zur  Aufnahme  des  Kopfs  des  Astragalus  bestimmte  Aushöhlung. 
Die  Seitenbewegnngen  des  Fusses  und  die  Drehung  um  seine  Längsachse  finden  zum 
grösseren  Theil  in  diesem  Gelenk  statt,  znm  geringeren  zwischen  Talus  nnd  Calcaneus. 
Die  drei  Ossa  cuneiformia  sind  mit  dem  Kahnbein,  jedes  für  sich  durch  eine  Arthrodie 
verbunden,  deren  jede  nur  ein  Dorsal-  und  ein  Plantarband  besitzt.  Die  Beweglichkeit 
dieser  Gelenke  vrird  aber  dadurch  aufs  Aeiisserste  beschränkt,  dass  die  drei  Ossa  cunei- 
formia unter  einander  sehr  fest  durch  Ligg.  dorsalia,  plantaria  und  interossea  verbun- 
den sind.  In  der  Articnlatio  tarso-metatarsea  stossen,  zunächst  dem  inneren  Fussrande, 
die  drei  Ossa  metatarsi  mit  den  drei  Ossa  cuneiformia  zusammen,  am  äusseren  Fuss- 
rande die  beiden  letzten  Ossa  metatarsi  mit  dem  Os  cnboideum.  Die  Richtung  dieser 
Gelenklinie  ist  im  Allgemeinen  schräg  von  Aussen  und  Hinten  nach  Vom  und  Innen, 
so  dass  ihr  inneres  Ende  18  Millimeter  weiter  nach  Vom,  als  das  äussere  liegt.  Der 
zweite  Mittelfussknochen  steckt  in  einer  von  dem  ersten  und  dritten  Os  cuneiforme 
seitlich,  und  von  dem  zweiten  Os  cuneiforme  nach  Hinten  begrenzten  Vertiefung.  Die 
äussere  Hälfte  des  Gelenkes,  zwischen  Os  cnboideum  und  Os  metat.  quint.  hat  eine 
Kichtnng,  die  in  verlängerter  Linie  zur  inneren  Seite  der  Articnlatio  metacarpo-pha- 
langea  der  grossen  Zehe  veriäuft.  Ausser  den  Ligg.  dorsalia  und  plantaria  kommen  in 
der  Articnlatio  tarso-melatarsea  drei  Ligg.  interossea  in  Betracht.  Das  erste  verbindet 
die  äussere  Seite  des  ersten  Os  cuneiforme  und  die  zweite  Seile  des  Os  cuneiforme 
nnit  dem  ersten  und  zweiten  Mittelfussknochen.  Das  zweite  erstreckt  sich  vom  zweiten 
und  dritten  Os  cuneif.  zu  den  entsprechenden  Mittelfnssknochen ,  das  dritte  verbindet 
das  Oa  cuneif.  tertiom  und  das  Os  cnboideum  mit  dem  dritten  und  vierten  Os  meta- 
tarsi.  Die  Gelenkverbindoogen  zwischen  den  Ossa  metat.  und  den  ersten  Phalangen, 
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io  wie  diejenifeii'  zwucbeo  den  einielnen  Phalaogea  fefhalten  Hck  im  WetenÜMka 
wie  die  analogen  Gelenke  an  den  Fingern. 

Die  Weichtbeile  des  Fasses  betraditeo  wir  von  der  Hauioberflicke  tmtßktml 
An  der  Dorsalseite  ist  die  Bant  ddnn  und  lasst  sich  leicbt  verKluebeo,  av  eine  «e- 
ringe  Scbicht  anderer  Weichtbeile  trennt  sie  von  den  Knochen.  Die  Faacie  dicMr 
Gegend  ist  sehr  dünn,  unter  ihr  liegen,  vom  änsteren  Fussrande  luin  inncrai  aulfB- 
zahlt:  I)  die  Sehne  des  Peroneus  tertius,  der  mit  seinen  kunen  MuakelbMche  «eu 
der  Fibula  entspringend,  sich  an  das  Os  metacarpi  quint.  aaaetst,  mebt  oben  ait  4m 
Eitensor  digit.  long,  und  unten  mit  dem  Peroneus  brevis  lusanuBcohMfC  nad  «od 
Manchem  auch  als  ein  Bündel  des  ersteren  betrachtet  wird«  2)  Die  Sehnen  des  Eitcas. 
digit.  comm.  long,  und  des  Extens.  halluc.  long.,  welche  beide  lu  den  letiten  Phaiaagea 
der  entsprechenden  Zehen  verlauren,  so  zwar,  dass  der  Extens.  halluc  immer  auch  la 
anderen  noch  Bündel  abgiebt.  3)  Die  Sehne  des  Tibialis  antic,  welche  zum  Oa  cunciL 
prim.  und  endlich  ganz  am  inneren  Rande  auch  die  Sehne  des  Tibialis  post.,  welche 
zum  Os  naviculare  verläufL  Unter  den  Sehnen  des  Extensor  comm.  long,  findet  sich 
der  Extensor  brevis,  dessen  MuskelQeisch  in  der  vorderen  Auiböhlung  des  Talus  und 
Calcaneus  entspringt  und  der  dann  die  Richtung  der  äbrigen  Sehnen  leicht  kreuzend. 
m  vier  Sehnenbundel  gespalten,  nach  Vom  lauft.  Das  Innere  dieser  Bündel,  welches 
zu  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  verläuft,  wird  auch  als  Extensor  bulluc  brev. 
beschrieben;  die  übrigen  Bündel  veriaufen  zu  den  ersten  Phalangen  der  drei  folfcodea 
Zehen.  Unter  den  kurzen  Streckmuskeln  liegt  eine  zweite  Fasde,  welche  die  Kaoch« 
und  die  zwischen  den  Ossa  metaUrsi  gelegenen  Musculi  interossei  uberkicidei. 

Die  Art  tibialis  antic.  erhält,  sobald  sie  unter  dem  Lig.  annulare  antic.  henur^ 
getreten  ist,  den  Namen  Pcdiaea  und  verläuft  von  da  ab  in  einer  Linie»  die  oian  sich 
von  der  Mitte  des  Raums  zwischen  den  beiden  Malleolen  zu  dem  hinteren  Ende  dci 
ersten  Spatinm  inteross.  (zwischen  Os  metatarsi  prim.  u.  aecund.)  gezoge«  deskt,  Doit 
senkt  sie  sich  mit  ihrem  grossen  Endast  in  die  Tiefe,  um  die  Vcrhinduag  aul  dca 
Arcus  plantaris  herzustellen.  Während  ihres  Verlaufs  auf  dem  Fuasriicfca  licgi  sie 
an  der  äusseren  Seite  der  Sehne  des  Extensor  hall.  long.  Die  Peronet  sendet  m  die 
Region  des  Fussrückens,  sowie  zum  Fuss  überhaupt,  nur  unbedeutende  Aflste»  die  aid 
an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  des  Fersenbeins  verästeln.  Die  oberilidilichea 
Venen  des  Fussriickcns  bilden  einen  grossen,  fast  qiierlanfenden  Bogen,  nua  dessen 
Enden  die  beiden  Venac  sapbenac  entspringen.  Die  Lyatiphgelaaae  dieser  Gegcod  stei- 
gen zu  den  Drusen  der  Scbenkelbeuge  empor.  Der  Nerv,  peroneus  vcrsocil  mit  de« 
Saphenus  gemeinsam  den  Fussriicken.  Letzterer  verläuft  am  inneren  Baade  bis  zur 
grossen  Zehe.  Der  grössere  Theil  der  Haut  des  Fussruckens  und  der  Zehen  nhaJt 
seine  Aeste  vom  Nerv,  peroneus  superfic,  der  Nerv,  peron.  prof.  dagegen  versieht  die 
kurzen  Streckmuskeln  und  die  Interossei,  giebt  aber  Hautäste  nnr  zu  den  einander 
zugewandten  Flächen  der  ersten  und  zweiten  Zehe.  Die  Weichtbeile  der  Fusaaohle  sind 
bei  Weitem  mächtiger  als  die  des  Fussrückens.  Die  Haut  ist  in  Betreff  ihrer  Fmptnd 
liebkeit  und  ihrer  Anheftung  an  die  über  ihr  liegende  Fascie  derjenigen  des  Hand- 
tellers ähnlich,  übertrifll  diese  aber  noch  durch  die,  namentlich  an  den  Steilen,  aut 
welchen  aufgetreten  wird,  mächtig  entwickelte  Dicke  der  Epidermis.  0ns  Cntechant- 
gewebe  besteht  aus  einem  libri^seii  Maschenwerk  von  grosser  Featigkeil,  nut  einge- 
sprenglen  Fettballen.  Die  durcli  dies  Maschenwerk  innig  mit  der  Hanl  verbundene 
Aponeurusis  planUris  befestigt  sich  nach  Hinten  an  den  Calcaneua  und  slmUl  vm 
dort  aus  breiter  werdend  iu  fünf  Zipfel  aus,  die  den  Zehen  cnlapiechcn.  An  den 
Räfldeni  dieser,  nicht  die  ganze  Breite  der  Fmatohle  cinnehfndcn  Aponemse  he- 
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l«6tigf  sich  jeder  Seits  ein  schwächeres  aponeurotisches  Blalt,  durch  weichet  die  am 
iiissereii  und  inneren  Fussrtnde  gelegenen  Muskeln  eingehüllt  werden.  Diese  Muskel- 
gmppen  entsprechen  ungedhr  dem  Tbenar  nuil  llypothenar  der  Hand,  aber  oberhalb 
der  Apooeoroeia  plantaris  (dorch  diese  rerdeckt)  liegen  zwei  Muskeln,  denen  an  der 
Hand  keiner  entspricht:  der  Flexor  brevis  digitonim  ond  der  Mnsc.  quadratns  plantae 
(Acceasorius  flexoris  longi,  Caput  plantare  flexoris  longi).  Ersterer  liegt  oberflächlicher 
und  entspricht  seiner  Function  nach  dem  Flexor  sublimis  digit.  an  der  Hand,  der  Ac- 
ceasorius setzt  sich  an  die  Sehne  des  Flexor  longus  und  sichert  deren  Wirkung  in  der 
Richtung  gerade  nach  Vom,  während  ihr  Lauf  doch  schräg  von  Innen  und  Hinten  nach 
Vorn  und  Aussen  gerichtet  ist.  Vier  Lumbricales  sind  an  den  Sehnen  dos  Flexor  long, 
angeheftet.  Eine  zweite,  aber  sehr  dnnnc  Aponeurosc  trennt  diese  Schichten  von  den 
Mm.  interossei  und  dem  Abductor  hallacis,  der  mit  einem  schrägen  und  einem  quer- 
gerichteten Kopfe  zur  grossen  Zehe  verläuft.  An  der  inneren  Seite  der  Aponeurosis 
plantaris  (dem  Thenar  entaprechend )  liegen  der  Abductor  und  der  Flexor  brevis  hallu- 
eis,  die  zur  Basis  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  verlaufen,  die  Sehne  des  Flexor 
long,  hallucis  und  weiter  nach  Hinten  die  Sehne  des  Flexor  digitor.  long.  Am  äusseren 
Fussrande  liegen  in  der  Sohle  nur  zwei  Muskeln,  der  Abductor  und  der  Flexor  brev. 
digiti  miuimi.  Weiter  gegen  den  Fussrucken  findet  sich  die  schräg  unter  dem  Mall, 
extern,  hervortretende  Sehne  des  Pcronens  brevis,  welche  zur  Tuberositas  ossis  metat. 
quint.  verlaaft  und  hinter  der  erstcren  die  Sehne  des  Peroneus  long.,  welche  schräg 
durch  die  Fosssobie  bis  zum  inneren  Fnssrandc  veriänft,  wo  sie  an  der  Basis  ossis 
netatarsi  primi  inserirt.  Auf  diesem  Wege  wird  sie  von  einer  tiefen  Binne  der  unteren 
Fläche  des  Os  cuboideum  aufgenommen ,  welche  von  einem  zur  Aponenrosis  plantaris 
gehörigen  fibrösen  Blatt  überbrückt  wird.  Drei  Schleimbeutel  finden  sich  in  der  Fuss- 
sohle, der  eine  liegt  unter  der  Tuberositas  calcanei,  die  anderen  unter  den  Gelenken 
zwischen  Os  roetatarsi  und  Phalanx  prima  der  grossen  und  kleinen  Zehe.  Geßsse  nnd 
Nerven  der  Fusssohle  treten  hinter  dem  inneren  Knöchel  hinab.  Die  Arterie  liegt  hier 
(Flg.       d)  ziemlich  oberfläch-  Fig.  129. 

lieh,  nnr  bedeckt  von  der  Haut 
und  der  Fascie,  in  der  Mitte 
des  Raumes  zwischen  der  Tibia 
und  der  Achillessehne  (Fig.  119. 
d),  von  zwei  Venen  begleitet 
vor  dem  gleichnamigen  Nerven 
und  etwas  weiter  nach  Innen, 
hinter  den  Sehnen  des  Tibiulis 
posticus  und  Flexor  digitoruni 
longus.  An  der  Stelle,  wu  sie 
mit  einem  nach  Vorn  concaven 
Bogen  hinter  dem  inneren  Knö- 
chel zur  Fusssohle  tritt,  wird 
sie  von  dem  Lig.  annulare  inler- 
num  (laciniatum)  bedeckt  (Fig. 
129.  c\  das  Band  ist  in  der 
Richtung  der  Arterie  durch- 
schnitten). Sie  theilt  sich  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Fusssohlc  in  die  Plantares  interna 
nnd  externa.  Die  bei  Weitem  stärkere  Plantaris  interna  veriäufl  zwischen  dem  Flexor 
brev.  digitor.  and  dem  Quadralus  plantae  nach  Vom  and  Innen  in  einen  Bogen,  aus 
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dessen  nach  Vorn  und  Aassen  gericlileler  ConmitM  die  Arteriei  der  Zdwn  coHfrin- 
gen  und  commnnicirt  vermiltelst  ihri*s  Endastes  im  SpMiim  interMseon  primm  aü 
dem  Endasi  der  Tibialis  antica.  Die  Plantaris  exlenM  gebt  am  iussemi  FMscMide 
gerade  iiacli  Vom,  ohne  bedeutende  Acste  abzugeben.  Der  Pfert.  libialis  poslic.  mläeft 
mit  der  gleichnamigen  Arterie  hinter  ihr  und  etwa»  mehr  nach  Aussen ;  er  sfalcet  sich 
gleichfalls  in  zwei  grosse  Plantar-Aeste.  Der  Ner?.  plantaris  intern,  endet  in  i'itr  Zweite, 
durch  welche  die  drei  ersten  Zehen  und  die  innere  Hälfte  der  riertcn  Ztke  tervorgi 
werden.  Die  äussere  Seite  der  vierten  und  die  ganze  fünfte  Zehe  werdeo  u  der 
Plantarseite  durch  den  Plantaris  extern,  versorgt. 

Missbildungeu  und  Formfehler. 

I.    V«rliHlaiMVBffeM  der  Ftteee.  KluMpfftoe. 

Der  Name  „Klumpfuss^  {Talipes)  wird  im  weiteren  Sinne  für 
alle,  oder  doch  fUr  die  Mehrzahl  der  auf  den  ganzen  Fuss  sich  er^ 
streckenden  Diflformitäten  gebraucht;  im  engeren  Sinne  bezeichne  er 
eine  besonders  häufige,  meist  angeborene  Art  der  VerkrQnimiuig  bei 
welcher  der  innere  Fussrand  nach  Oben,  die  Fusssohle  nach  Innen 
und  gewöhnlich  etwas  nach  Hinten,  die  Fussspitze  endlich  dem  ent- 
sprechend einwärts  gedreht  ist  (Talipes  oarus).  Die  entgegengesetzte 
Verdrehung  des  Fusses,  bei  welcher  der  ttussere  Fussrand  gehoben, 
der  innere  Fussrand  gesenkt,  die  Wölbung  der  Fusssohle  verslricben 
und  die  Fussspitze,  auch  wenn  der  Fuss  absichtlich  gerade  gerichtet 
wird,  doch  etwas  schrüg  nach  Aussen  steht,  nennt  man  Platlfuss 
(Talipes  vatgus).  Steht  die  Ferse  auhvttrts,  die  Fussspitze  abwirts 
gerichtet,  so  dass  beim  Aultreten  nur  der  vorderste  Theil  des  Fusses 
den  Boden  berührt,  so  heisst  die  Diibrmitit  Pferdefuss  iTmiipes 
equinus\  bei  cntgegengesetster  Riebtuag,  wo  dann  nur  mit  der  Ferse 
aufgetreten  werden  kann,  Hackenfass  (TltA/ret  cüie^nnu^  Jede 
dieser  verschiedenen  Arten  der  Fussverkrttmmung  bietet  mehrere  Grade 
und  manche  Varietäten  dar,  namentlich  kommen  Combinationen  von 
Pes  varus  und  Pcs  cquinus  sehr  oft  vor  und  zu  beiden  gesellt  sich 
häutig  noch  eine  übermässige  Aushöhlung  der  Fusssohle,  die  auch 
ohne  andere  Complicationen  vorkommt  und  als  Hohlfuss  {hed  ereux, 
Talipei  pUuHaris)  bezeichnet  werden  kann.  Je  nach  der  Richtung, 
in  welcher  die  Verdrehung  des  Fusses  erfolgt  ist,  kann  man  mit 
Duval  auch  verschiedene  Arten  der  „Strephopodie**  unterschei- 
den: Strephokatopodic  (Fussspitze  nach  Unten  a  Fti  efuimut), 
Strephanopodie  iPes  calcaneus%  Strcphendopodie  (IV«  »«rau), 
Strephexopodie  iFes  vaigus). 
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Bonnet  (TtaiU  de*  ttellon*  lemdintuse*  et  mMseulaires,  1841.  p.467)  glaubt, 
auf  Grund  seiner,  bei  Gelegenheit  der  Aetiologie  näher  zu  beleuchtenden  Ansicht  von 
der  Entstehungsgeschichte  der  Klumpfusse,  nur  zwei  Gruppen  derselben  unterscheiden 
zu  dürfen,  je  nachdem  die  Difformitat  auf  Contractur  der  Tom  Nenr.  tibial.  post.  {N, 
poplUe  inlerne)  oder  der  fom  Nenr.  peroneus  {N,  popUte  exleme)  versorgten  Muskeln 
beruht.  In  jeder  dieser  Gruppen  finden  sich  fünf  Terschiedene  Grade  oder  Arten: 
I.  Gruppe  des  Nerv,  tibialis.  II.  Gruppe  des  Nerv,  peroneus. 

1)  Erhebung  der  Ferse.  5)  Senkung  der  Ferse. 

2)  Beugung  des  Fusses  in  der  Richtung  4)  Uebennftssige  Streckung  des  Fusses  in 
von  Vom  nach  Hinten  um  seine  eigene  *  den  Gelenkverbindungen  zwischen  den 
Querachse  (vermehrte  Wölbung  der  einzelnen  Fussknochen  (verminderte 
Fusssoble  in  der  Längsrichtung.)  Wölbung  des  Fusses  in  der  Längs- 

3)  AdductioB  des  Vorderfustes.  rtcfatung). 

4)  Einwirtawenduog  der  Ferse.  3)  Abduction  des  Vorderfuises. 

5)  Steigerung  der  queren  Wölbung  der    2)  Auswartswendong  der  Ferse. 
Fusssohle.  1)  Verminderte  Wölbung  des  Fusses  in 

querer  Richtung. 

Aus  dieser  tabellarischen  Uebersicht  soll  sich,  nach  Bonnet,  ergeben,  wie  die 
weteotlichen  Veriindeningen  am  Fuss  sich  bei  den  einander  entgegengesetzten  Arten 
der  Dilfomiitit  io  auf-  und  absteigender  Reihe,  bold  nach  der  einen,  bald  nach  der 
andaren  Seite  aussehlagend,  wiederfinden,  so  zwar,  dass  der  Gegensatz  zu  der  für  den 
bochsteD  Grad  der  einen  Gruppe  charakteristischen  Difformitat  sich  bei  dem  geringsten 
Grade  der  anderen  Gruppe  findet.  Dieser  Schematismus  mag  zum  Behuf  einer  vor- 
liuflgen  Uebersicht  von  einigem  Nutzen  sein;  demselben  fehlt  aber  jede  wahre  Be- 
gründung, da  wir  sehen  werden,  dass  Muskelcontractur  keineswegs  der  einzige  Grund 
fSr  die  Entstehung  dieser  Difformitäten  ist,  und  da  femer  die  von  uns  oben  aufge- 
filbrteo  und  allgemein  anerkannten  vier  Arten  sich  keineswegs  auf  blos  quantitative 
Steiffiung  der  Wirkungen  einer  bestimmten  Muskelgruppe  zurückführen  lassen. 

Itaigkeit.  Wenn  man  an  die  vielen  Hunderte  von  Klumpftissen 
denkt,  welche  Dieffenbach  aliein  geheilt  bat,  so  kann  man  nicht  ohne 
Lächeln  die  statistischen  Uebersichten  betrachten,  welche  Bouvier 
Martin,  Held,  Scoutetten*)  aus  ihren  80,  60,  30  oder  gar  nur 
27  Beobachtungen  zu  entwickeln  bemüht  sind.  Leider  hat  Dieffen- 
bach keine  Statistik  entworfen;  aber  was  er  „nach  seinen  unge- 
flihren  AbschMtzungen^  mittheilt,  dürfte  immer  noch  niaassgebend  sein. 
„Unter  den  angebomen  Fehlem  kommt  der  Klumpfuss  am  häufigsten 
Tor,  er  übertrifft  in  dieser  Beziehung  die  Hasenscharte  nach  meinen 
Beobachtungen  fast  um  das  Zehnfache.  Er  ist  viel  httufiger  bei  Kna- 
ben als  bei  MHdchen.  Letztere  leiden  aber  in  der  Regel  an  höheren 
Graden  als  erstere.  Dagegen  haben  Knaben  verhältnissmüssig  üfler 
zwei  Klumpfüsse  als  Mädchen.  Der  Pes  cquinus  ist  viel  seltener  als 
der  Varua;  auf  einen  Spitzfuss  kommen  ungeHIhr  zehn  Pedes  vari. 

')  Memoire  mr  ia  eecllon  du  lendon  d'Achitle  dam  ie  Irallement  dee  plede  bol»^ 
in:  MiwMiree  de  tAeadimle  royal«  de  mederlne,  Paris,  1S3S,  t.  VII.  pag.411. 
*)  MiwMtre  eur  ia  eure  radtcaie  de*  pied*  bot*.  Paris,  1S3S. 
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Der  Angebornc  Valgus  kommt  viel  seltner  vor,  als  dar  Pes  equinus. 
Wenn  die  Zahl  der  Valgi  auch  sehr  gross  ist,  so  sind  dieses  mei- 
stens erst  spStcr  durch  Erschlaffung  der  ganzen  Constitution  entstan- 
dene Gebrechen.  Im  Ganzen  kann  man  auf  achthundert  bis  tausend 
Menschen  einen  Klumpfuss  rechnen.  Auf  sechs  bis  acht  KlunipfiUsf 
kommt  ein  schiefer  iials,  der  etwas  häufiger  ist,  als  die  HaseMcbarte. 
Der  linke  Fuss  ist  häufiger  ein  Klumpfuss  als  der  rechte.  Smd  beidf 
Küsse  KlumpfÜsse,  so  ist  der  linke  gewöhnlich  der  schlimmere 

Die  Aetlologle  der  KlumpfUssc  lasst  sich  nicht  fllr  alle  verscliie- 
denen  Arten  unter  einer  Rubrik  schildern,  vielmehr  bcdai*f  es  in  die- 
ser Beziehung  eines  speciellen  Eingehens  bei  jeder  besoudeni  Art. 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  auch  hier  die  Unterscheidung  treffen,  di<^ 
wir  bei  der  Darstellung  der  DiftbrmitSten  Oberhaopt  anerkannt  haben, 
dass  es  sich  nämlich  entweder  um  ein  primäres  Leiden  der  passiven 
Bewegungsorgane  (Knochen  und  Gelenke)  mit  secundärer  Affcctioa  der 
Muskeln,  oder  umgekehrt  um  ein  primäres  Muskelleiden  mit  secun- 
därer Affection  der  passiven  Bewegungsorgane  handeln  kann  (vgl. 
Bd.  l.,  Aettologie  der  Verkrümmungen).    In  dem  einen  wie  in  den 
anderen  Falle  kann  es  sich  wiederum  bald  um  angebome,  bald  am 
erworbene  Fehler  handeln.    Die  Knochen  können  auf  Grund  einer 
Bildungshemmung  sich  in  einer  fehlerhaften  Stellung  gegen  einander 
befinden  oder  können  dui*ch  eine  Verrenkung  mit  oder  ohne  Praetor 
in  eine  solche  gekommen  sein.   Die  Muskeln  können  auf  Grund  eines 
primären  Leidens  der  Central -Organe  im  Bereich  des  einen  Nenrrn- 
stammes  gelähmt  und  im  Bereich  des  andern  couseeutiv  TerkQnt  sein: 
oder  umgekehrt,  die  Verkürzung  (Contraeiur)  der  Muskeln  im  Bemch 
des  einen  Nerven  ist  das  Primäre  und  die  im  normalen  Zustande  vcr> 
bliebenen  Muskeln  der  entgegengesetzten  Gruppe  vermögen  nur  nichi 
dem  übermässigen  Zuge  jener  das  Gleichgewicht  zu  halten.   Mit  Be- 
zug auf  die  zuletzt  erwähnten  Arten  der  Entstehung  lässt  sieh  dann 
ein  paralytischer  und  ein  spastischer  Klumpfuss  unterscheiden.  Auf 
diese  Formen  kann  dann  auch  die  oben  mitgetheilte  Eintheihmg 
Bonne l*s  Anwendung  finden.    Dabei  ist  aber  nicht  zu  verieesseB. 
dass  Muskelcontractur  in  einzelnen  Fällen  auch  unabhängig  Ton  einem 
Leiden  der  Central-Organe  (z.  B.  durch  EnUündnng)  entstehen  kann 
und  dass  die,  in  gewissen  Fällen  sowohl  fUr  die  Entstehung  alt  für 
das  Fortbestehen  der  Deformität  höchst  wesentlichen  ErschlaAingee 
(eigentlich  Verlängerungen)  oder  auch  Verkürzungen  der  Binder  von 
dem  Einflüsse  des  Nervensystems  ganz  unabhängig  sind. 

*)  J.  F.  DieffeDbach,  lieber  die  OurchKhMidong  dar  Sdiaea  aad  Matkdn,  ieHio. 
ISil,  p  SOu.Sl. 
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llnmittelbar«  nnd  mittelbare  Folgen  der  Klampfllsse.   Da  in 

der  Mehrzahl  der  Fälle  Muskelcontractur  namentlich  im  Bereich  der 
Wadenmuskeln  entweder  die  Veranlassung  oder  doch  die  unmittelbare 
Folge  der  fehlerbaflen  Stellung  des  Fusses  ist,  so  erklärt  sich  daraus 
di«  oft  bis  zu  einer  Stock-ähnlichen  Dünne  sich  steigernde  Abmagerung 
des  Unterschenkels.  Dieselbe  ist  nur  von  der  Verminderung  des  Mus- 
kelvolumens abhängig.  Deshalb  erscheint  sie  weniger  auffällig  bei 
kleinen  Kindern  und  bei  weiblichen  Individuen,  bei  denen  sich  ein 
stärkerer  Panniculus  adiposus  vorGndet.  Die  Haut  wird  an  den  Stel- 
len, welche  abnormer  Weise  den  Boden  berühren,  nach  und  nach 
schwielig,  das  Unterhautgewebe  verliert  seine  Elasticität  und  häufig 
entwickeln  sich  in  ihm  an  diesen  Stellen  accidentelle  Schleimbeutel. 
Bei  sehr  langer  Dauer  des  Uebels  werden  die  fortdauernd  ruhenden 
Muskeln  hier  wie  fiberall  endlieh  von  der  fettigen  Degeneration  be- 
folleii  (vgl.  MuskelkrtDkheiten,  Bd.  IL).  Die  Gelenkflächen  der  Kno- 
eben,  welche  sieb  in  fehlerhafter  Stellung  zu  einander  befinden,  wer- 
den allmälig  diflfonn.  In  manchen  Fällen  verbiegt  sich  auch  die 
Diaphyse  der  Tibia,  nach  Analogie  der  compensirenden  Krümmungen 
der  Wirbelsäule,  nnd  zuweilen  haben  namentlich  seitliche  Verkrüm- 
mungen des  Fusses  auch  Verkrümmungen  im  Kniegelenk  zur  Folge, 
wie  umgekehrt  die  letzteren  auch  wieder  zu  Verkrümmungen  des 
Fusses  Anlass  geben  können  (Vgl.  Genu  valgum). 

Die  Behinderungen  beim  Gehen  und  Stehen  und  die  übrigen 
Leiden,  welche  namentlich  durch  den  Druck  der  niemals  recht  pas- 
senden Fussbekleidung  dem  Klumpfüssigen  aus  seiner  Deformität  er- 
wachsen, ergeben  sich  fast  von  selbst  Sie  führen  aber  auch  eine 
gewisse  psychische  Verstimmung  mit  sich,  welche  Dieffenbach  mei- 
sterhaft geschildert  hat^). 

In  Betreff  der  Prognose  lassen  sich  ebensowenig  allgemdngUltige 
Aussprüche  thun,  als  in  Betreff  der  Aetiologie.  Nur  soviel  steht  fest, 
dass  alle  Arten  von  Verkrümmung  der  Füsse  mit  dem  Gebrauch  der- 
selben sieh  fort  und  fort  verschlimmem,  dass  ohne  Kunst-Hülfe  nie- 
mals Heilung  oder  auch  nur  Besserung  erfolgt,  dass  dagegen  durch 
die  geeignete  Behandlung  stets  Besserung  und,  sofern  das  Uebcl  nur 
auf  Muskelcontractur  beruht,  oder  doch  durch  diese  wesentlich  imter- 
halten  wird,  auch  Heilung  erreicht  werden  kann. 

Die  Fälle,  welche  Scoutettea  (I.  c.)  anfährt,  um  daraus  die  Moglicbkeit  einer 
Heilung  ohne  Kunsthülfe  abzuleiten,  beweisen  nur  (sofern  wir  ihnen  überhaupt  Beweis- 
kraft zuschreiben  wollen),  dass  sehr  einfache  Mittel,  weiche  der  Leidende  selbst  ab- 
sichtlich oder  zufällig  anwendet,  zur  Heilung  führen  können.    In  dem  einen  Falle 

0  Vgl.  die  oben  dtirte  Schrift  von  Dieffenbach,  pag.  73  — 76. 
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bandelt  es  sieb  odi  einen  Knaben  mit  Pes  fanu,  der  scboa  fnihieitii  schwere  Larta 
tragen  musste,  sich  dabei  stets  eifrig  bemübte,  seinen  Fast  in  der  ricbtifen  Slelloo| 
aufzusetzen  und  in  Folge  dieser  selbst  erfundenen  Heilgjmnaatik  »cboa  im  12.  Jabn 
gebeilt  gewesen  sein  soll.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  jnngeo  Schneider,  der,  ii 
Folge  des  Stillsitzens  mit  gekreuzten  Beinen,  «mit  EnUunen*  bemerkt  luiben  isU, 
dass  seine  Füsse  gerade  wurden.  Dies  Erstaunen  kann  man  dw  theilco,  mm  mm 
geseben  bat,  wie  viele  Schneider  gerade,  weil  sie  durch  ihre  Klunpfusae  aa  dem  Ii" 
lernen  anderer  Handwerke  gebindert  waren,  sich  bei  Dieffenbach  tum  Bchaf  4fr 
operativen  Behandlung  einfanden. 

Die  Behandlang  ist  nach  den  allgemeinen  Gnindsilzen  der  0^ 
ihopädie  (vgl.  Bd.  L)  einzuleiten.  Specieller  kann  sie  erst  bei  dn 
einzelnen  Arten  angegeben  werden. 

1)  Pferdefuss,  Pes  equinusO* 

Die  Ferse  berührt  den  Boden  nicht,  die  Fossspitie  ist  abvirti 
gerichtet  (daher  auch  Spitzfuss)  und  die  Liogsacbse  des  Fussei 
füllt  mehr  oder  weniger  vollständig  mit  deijenigen  des  Unterscbesheli 
zusammen;  die  stärker  ausgehöhlte  Fusssohle  ist  nach  Hinten  ge- 
richtet, der  gewölbte  Fussrttcken  nach  Vom,  der  Fois 
erscheint  kürzer  und  breiter  als  im  normalen  Zustande. 
Die  Achillessehne  ist  straff  gespannt  und  springt  starker 
als  im  normalen  Zustande  hervor,  die  Wade  fehlt  it 
der  Regel  ganz,  die  ganze  Extremität  erscheint  in  Folge 
der  consecutiven  Beckenverschiebung  verkürzt  So  vf^ 
hält  es  sich  bei  einem  Pferdefuss  mittleren  Grades, 
wie  er  Fig.  130  abgebildet  ist  Wir  müssen  aber  süt 
Dieffenbach  auch  noch  höhere  Grade  und  Vsriettlea 
des  Pferdefusses  unterscheiden,  wenngleich  die  voa 
Dieffenbach  selbst  gewählte  Eintheilung  in  fünf  Grade 
etwas  zu  spitzfindig  sein  mag.  Er  unterscheidet  näm- 
lich (I.e.  p.  121):  Erster  Grad.  Massiges  „indiehöbe- 
gczogensein"*^  der  Ferse.  Zweiter  Grad.  Die  Ferse  ist 
bei  Erwachsenen  schon  über  zwei  Zoll  vom  Boden 
enlfernt.  Dritter  Grad.  Der  Fuss  steht  sehr  schriig  sum  rnler- 
schcnkel  oder  bildet  eine  gerade  Linie  mit  der  Tibia.  Vierter  Grad. 
Der  Fuss  ist  von  Vorn  zusammengedrückt,  die  Sohle  ausgehöhlt,  der 
FussrUcken  stark  convcx  hervorragend,  und  beim  Auftreten  sichtbche 
Neigung  des  Rückens  zum  Boden  vorhanden.    Fünfler  Grad.  Der 

')  Her  Nanif,  ^PTerdefuss''  berubl  auf  einem  zoologischen  Irrthum,  da  du  KerJ 
bifkannilirb  mit  der  Iftzten  Hialanx,  der  mit  einem  PferdefuM  behaflele  Mensel 
aber  n\v  mit  einem  Tbeil  der  Phalangen,  sondern  höchstens  mit  den  Capitalua 

ossiuni  roetacarpi  auftritt. 
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Fuss  ist  nach  Hinten  und  Oben,  und  der  Fussrüeken  berührt  den 
Boden. 

Als  wesentlich  verschieden  dürften  zwei  Grade  zu  unterschei- 
den sein:  A.  Der  Pferdefuss  beruht  blos  auf  einer  abnormen  Stel- 
lung des  Fusses  im  Fussgelenk  (die  drei  ersten  Grade  Dieffen- 
bach's).  B,  Mit  dieser  abnormen  Stellung  zugleich  haben  auch  die 
Knochen  des  Fusses  selbst  ihre  Lage  in  der  Art  geändert,  dass,  unter 
stärkerer  Hervorwölbung  des  FussrUckens,  eine  wirkliche  Verkürzung, 
gleichsam  Aufrollung  des  Fusses  in  sich  selbst  zu  Stande  gekommen 
ist.  (Die  beiden  höheren  Grade  Dieffenbach's,  Fts  plantaris  nach 
Vi  dal.)  Im  ersteren  Falle  treten  die  Kranken  mit  dem  vordersten 
Theil  der  Fusssohle  auf,  im  zweiten  sehr  httufig  mit  einem  Theil  des 
Fussrückens.  Bei  dem  leichteren  Grade  des  Uebels  besteht  Contrac- 
tur  der  Achillessehne bei  dem  höheren  sind  auch  die  Aponeurosis 
plantaris  und  der  Flexor  brevis  digitor.  abnorm  verkürzt.  Bei  der 
letzteren  gleitet  der  Talus  mit  seiner  oberen  GelenkflSche  nach  Vom, 
seine  ursprünglich  hintere  Flttche  ist  dem  unteren  Gelenk -Ende  der 
Tibia  zugewendet,  der  Galcaneus  berührt  mit  seinem  Tuber  die  hin- 
tere Fläche  der  Tibia,  —  wegen  der  in  den  Gelenken  der  Fusswurzel- 
knochen stattfindenden  übermässigen  Beugung  ragen  die  vorderen 
Flächen  des  Talus  (Caput  tali)  —  und  des  Galcaneus  am  Fussrücken 
hervor,  in  der  Fusssohle  findet  man  einen  von  der  Ferse  zu  den  Zehen 
veriaufenden  harten  Strang  (die  verkürzte  Aponeurosis  pUmtaris). 

Die  Varietäten  des  Pferdefusses  beziehen  sich  namentlich  auf 
seine  Combination  mit  Varus  und  Valgus.  Dabei  bleibt  es  oft  zwei- 
felhaft, ob  man  solche  Fälle  mehr  der  einen  oder  der  andern  Art  der 
Diffonnität  zuzählen  soll.  Wir  werden  auf  diese  als  Varo-equinus 
und  Valgo-equinus  bezeichneten  Formen  später  zurückkommen. 

Der  Gang  des  Patienten  ist  sehr  verschieden,  je  nachdem  der 
Pferdefuss  nur  an  einem,  oder  an  beiden  Beinen  besieht.  Bei  ein- 
seitigem Pferdefuss  ist  der  Gang,  sofern  das  Uebel  nicht  den  höch- 
sten Grad  erreicht  hat,  und  nicht  etwa  auf  Lähmung  der  Extensoren 
beruht,  ziemlich  leicht  und  rasch.  Geringere  Grade  des  Uebels  machen 
oft  grössere  Beschwerden,  als  höhere.  Steht  nämlich  der  Fuss  schräg 
gegen  den  Unterschenkel,  so  wird  die  Achillessehne  bei  jedem  Schritt 
gezerrt;  bildet  der  Fuss  dagegen  mit  dem  Unterschenkel  eine  ge- 
rade Linie,  so  sind  alle  Sehnen  gleichmässig  gespannt  und  in  An- 
spruch genommen.    Bewegungen  im  Fussgelenk  werden  auch  gar 

*)  Wenn  wir  der  Kurze  wegen  fon  „Coniractar  der  Achillessehne''  sprechen,  so 
ferstebt  es  sich  von  selbst,  dass  damit  Coniractur  der  zur  Achillessehne  gehurigen 
Muskeln  gemeint  ist. 

BardeUben  (VIdal),  CUrurgle.  IV.  53 
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nicht  ausgeführt,  der  Fuss  verhttit  sich  tielmehr  wie  eine  Stelxe  and 
der  Gang  des  Patienten  bekommt  dadurch  etwas  Hüpfendes.  Sobald 
aber  die  Zehen  nach  Hinten  gezogen  (gebeugt  sind)  und  der  Kranke 
auf  den  vordem  Theil  des  FussrUckens  auftritt,  wird  der  Gang  be- 
schwerlich und  schmerzhaft,  die  Haut  des  FussrUckens  gewöhnt  sich 
erst  spät  und  oft  gar  nicht  an  diese  ungewohnte  Function.  ^Der 
Gang  eines  Menschen  mit  zwei  Pferdefüssen  ist  sehr  unsicher  und 
schwankend,  nur  die  kräftigsten  Individuen  können  Uberhaupt  gehen, 
ein  Stock  muss  ihnen  zur  Stutze  dienen,  damit  sie  das  Gleichgewicht 
nicht  verlieren.  Das  Stehen  ist  noch  schwerer  als  das  Gehen,  oft 
ist  es  ganz  unmöglich.  Einige  von  ihnen  bedienen  sich  von  frühe- 
ster Kindheit  an  zweier  Krücken,  mit  deren  Hülfe  sie  nach  der  Art 
der  Känguruhs  sich  fortschwingen.  Sie  machen  sehr  grosse  Schritte 
und  indem  die  Schultern  auf  der  Krücke  hängen,  schwingen  sie  die 
Beine  weit  nach  vorn Ist  das  Uebel  im  höchsten  Grade  entwiekdi 
und  ganz  veraltet,  (wie  man  es  heutzutage  wohl  kaum  mehr  zu  sehen 
bekommt),  so  sind  die  Unglücklichen  genöthigt,  entweder  aof  den 
Knieen  umherzurutschen  oder  Stelzftlsse  unter  dem  Knie  an  dem  ge- 
beugten Unterschenkel  anzulegen,  wie  nach  Amputatio  cruris. 

Der  mittlere  Grad  des  Pferdefusses,  wie  wir  ihn  oben  abgebildet 
haben,  kommt  bei  Weitem  am  Häufigsten  vor.  Man  kann  sogar  be- 
haupten, dass  er  die  Grundform  ist,  und  dass  alle  anderen  Gnde 
erst  aus  ihm  hervorgehen.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Pferdefilsse  näm- 
lich ist  angeboren  und  beruht  auf  einer  Bildungshemmung,  die  wir 
bei  der  Aetiologie  des  Varus  genauer  erläutern  müssen  (vgl.  auch 
Bd.  1.,  ^Verkrümmungen^).  Je  nachdem  nun  mit  der  Abwirlswen- 
dung  der  Zehen  zugleich  eine  andauernde  Beugung  derselben  besteht 
oder  nicht,  wird  sich  die  Diflformität  bei  den  ersten  Gebversuchen 
bald  steigern,  bald  vermindern  können.  Ist  die  Spannung  der  Achil- 
lessehne nicht  allzustark  und  die  Gruppe  der  Streckmuskeln  in  nn- 
geschwächtcr  Thätigkeit,  so  wird  die  Last  des  Körpers,  so  oft  sie  beim 
Gehen  auf  dem  kranken  Fusse  ruht,  die  Feree  etwas  weiter  binab- 
drHngen  können  und  auf  solche  Weise  den  höheren  Grad  des  Uebels 
auf  einen  geringeren  reduciren.  Sind  die  Zehen  aber  von  Anfing  an 
gekrümmt  und  die  Extensoren  nachgiebig,  vielleicht  gar  unttiltig,  so 
muss  es  bei  weiteren  Gehversuchen  bald  dahin  kommen,  dass  der 
Kranke  mit  dem  FussrUcken  auftritt.  Pferdeftlsse,  welche  aiebt  an- 
geboran  sind,  beruhen  in  höchst  seltenen  Fällen  auf  einer  traunuti- 
sehen  Verrenkung,  in  der  Regel  aber  entweder  auf  primärer  Contrac- 
tur  der  Achillessehne,  oder  auf  Lähmung  der  Fussstrecker,  welche 
*)  Dieffenbach,  I  c  pag  118. 
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aber  stets  wieder  Contractur  der  Achillesselme  zur  Folge  hat.  In  bei- 
den Fällen  ist  der  eigentliche  Grund  des  Hebels  fast  immer  eine  vor- 
ausgegangene Gehirn-  oder  Hirnhaut-Entzündung,  zu  deren  Nachweis 
allerdings  eine  genaue  Aufnahme  der  Anamnese  gehört.  Man  erfährt 
dann,  wie  das  Kind  zur  Zeit  der  Dentition  oder  auch  später  von 
Krämpfen  befallen  sei,  bewusstlos  dagelegen  habe  und  als  es  dann 
wieder  aufetand,  habe  es  mit  dem  einen  Fuss  nicht  auftreten  können 
und  man  habe  dann  die  Missstaltung  bemerkt.  Paralytische  Pferde- 
fttsse  kommen  in  dieser  Weise  häufiger  zu  Stande,  als  spastische. 
Die  Unterscheidung  kann  Schwierigkeiten  haben,  wenn  man  sie  auf 
der  Steile  liefern  soll,  weil  die  kleinen  Patienten,  auch  wenn  sie  die 
Zehen  bewegen  können,  dies  doch  auf  Geheiss  nicht  immer  thun. 
Galvanische  (Faraday*sche)  Reizung  des  Nerv,  peroneus  am  Ca- 
pitulum  fibulae  liefert  eine  sichere  Entscheidung  darUber,  ob  die 
Muskeln  an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  noch  functions- 
fähig  sind  oder  nicht.  Diese  Unterscheidungen  sind  von  grosser  Be- 
deutung in  Betreflf  der  Prognose;  denn  während  die  übrigen  Arten 
des  Pferdefusses  vollständig  heilbar  sind,  kann  man  bei  der  paraly- 
tischen zwar  wohl  die  Form,  aber  nicht  die  Function  des  Fusses 
wiederherstellen,  sofern  nicht  etwa  die  Veranlassungen  der  Paralyse 
zu  beseitigen  sind. 

Behaudlaug.  Die  Heilung  des  Pferdefusses  gelingt  am  Sicher- 
sten und  Schnellsten,  wenn  man  die  gespannte  Achillessehne,  nöthi- 
genfalls  auch  die  Aponeurosis  plantaris  und  den  Flexor  digitor.  brevis, 
subcutan  durchschneidet  und  nachdem  die  kleine  Einstichswunde  völ- 
lig geheilt  ist,  durch  orthopädische  Apparate  die  in  der  Entwickelung 
begriffene  Sehnennarbe  allmälig  bis  zu  dem  für  die  normale  Stellung 
erforderlichen  Grade  dehnt.  Bei  paralytischen  PferdefUssen  muss 
überdies  der  Versuch  gemacht  werden,  die  Lähmung  zu  heilen  oder 
doch  zu  vermindern  und,  sofern  dies  nicht  im  genügenden  Grade  ge- 
lingt, durch  besondere  Vorrichtungen  die  richtige  Stellung  des  Fusses 
dauernd  gesichert  werden. 

o.  Durchscbneidung  der  Acbillessebne. 

Obgleich  die  Durchschneidung  der  Achillessehne  nicht  die  erste 
Operation  gewesen  ist,  welche  subcutan  verrichtet  wurde,  so  denkt 
man  doch  unwillkührlich  an  dieselbe,  wenn  von  subcutaner  Tenoto- 
mie die  Rede  ist  Unzweifelhaft  ist  sie  auch  von  allen  subcutanen 
Operationen  am  Häufigsten  ausgeführt  worden.  Berücksichtigt  man 
die  für  Letztere  im  Allgemeinen  (Prolegomena,  Bd.  1.)  gegebenen 
Vorschriften,  so  ist  sie  nicht  schwierig  und  sofern  keine  Arterien- 
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Varietät  besteht  (was  äusserst  selten  der  Fall  ist),  hat  sie  auch  keine 
Gefahren.  Allerdings  muss  der  Operateur  aber  die  Bewegungen  seines 
Messers  vollkommen  in  seiner  Gewalt  haben,  wozu  tor  Allem  gefaOrt« 
dass  die  Extremität  sicher  fixirt  sei.  Auf  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
letzung der  Art  tibialis  post.  hat  namentlich  Scoutetten  aufmertsam 
gemacht.  Er  hebt  hervor,  dass  die  Art.  tibialis  post  beim  Pferde- 
fuss  der  Achillessehne  näher  liege,  als  an  einer  normalen  Extremttit 
namentlich  im  Bereich  des  letzten  Stockes  der  Sehne,  wo  diese  wie- 
der anfängt  etwas  breiter  zu  werden;  überdies  sei  die  Arterie  in 
solchen  Fällen  oft  geschlängelt  und  trete  dadurch  der  Sehne  an  ein- 
zelnen Stellen  noch  näher.  Diesen  Angaben  von  Scoutetten  muss 
ich  hinzufügen,  dass  zuweilen  ein  ganz  erheblicher  Arterien -Ast  aus 
der  Tibialis  postica  entspringt,  schrtig  über  die  Achillessehne  hinaus- 
läuft, namentlich  in  Fällen,  wo  die  Peronea  schwach  entwickelt  ist 
Gegen  die  Verletzung  eines  solchen  könnte  alle  Vorsicht  nicht  schQtzen. 
Vor  der  Verletzung  der  Art.  tibialis  post.  wird  man  aber  ganz  sicher 
sein,  wenn  man  das  Dieffenbach'sche  Tenotom  stets  von  der  in- 
neren Seite  her,  dicht  am  Rande  der  Achillessehne,  an  der  Stelle, 
wo  diese  am  Schmälsten  ist,  flach  einsticht,  so  dass  die  Schneide 
gegen  den  Fuss,  der  Rücken  gegen  die  Kniekehle  gewandt  ist  und 
die  Schneide  dann  sofort  gegen  die  Sehne  wendet,  sobald  man  die 
Klinge  unter  der  ganzen  Breite  derselben  hindurchgeschoben  hat  Der 
Kranke  liegt  auf  dem  Bauch,  die  Extremität  wird  von  einem  Gehül- 
fen, der  übrige  Körper  von  einem  Andern  fixirt,  der  Operateur  macht 
für  die  Operation  am  linken  Fuss  Front  gegen  die  Fusssohle,  beim 
rechten  Fuss  stellt  er  sich  an  die  äussere  Seite,  den  Rücken  gegen 
den  Rumpf  des  Kranken  gewendet  Der  Gehülfe  fasst  mit  der  einen 
Hand  den  Unterschenkel,  mit  der  anderen  den  Vorderfuss,  uro  zu- 
nächst die  Achillessehne  recht  straff  zu  spannen.  Nachdem  der  Ope- 
rateur sich  nochmals  von  deren  Lage  und  der  flir  die  Durchschnei- 
dung am  Meisten  geeigneten  schmälsten  Stelle  der  Sehne  flbene«gt 
hat,  sticht  er  das  Messer  in  der  oben  beschriebenen  Weise  ein,  wäh- 
rend ein  Finger  seiner  linken  Hand  auf  der  äussern  Seite  der  Sehne 
gleichsam  auf  der  Lauer  liegt,  um  zu  bemerken,  wenn  die  Messer- 
spitze sich  der  Haut  nähert.  Dann  wendet  der  Operateur  die  Schneide 
gegen  die  Sehne,  fasst  den  Griff  des  Messers  mit  den  vier  letzten 
Fingern,  lässt  die  Sehne  durch  den  Gehülfen  möglichst  stark  fpaimen 
und  macht  nun,  indem  er  das  Messer  ohne  die  Hautwunde  lo  Ter- 
grössem  wieder  zurückzieht,  eine  Hebelbewegung,  für  welche  die 
Stichwunde  das  Hypomochlion  abgiebt,  während  er  mit  dem  Daamea 
der  operirenden  Hand  die  Sehne  dem  Messer  enigegendrttckt  Dies 
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von  Dieffenbach  angegebene  und  viele  bundert  Mal  mit  Glück  aus- 
geführte Verfahren  erscheint  dem  AnfUnger  wegen  der  Möglichkeit 
einer  Hautverletzung  bedenklich.  Dieselbe  ist  in  der  That  aber  nicht 
m  befürchten,  sofern  man  den  Schnitt  nur  nicht  mit  einer  gewalt- 
samen Bewegung,  sondern  sanft  ziehend  ausfUhit. 

Bei  Weilern  amstindlicber  uod,  nach  meinen  Erfahrungen  hei  Operalionsäbungen 
«n  der  Leiche,  für  den  Anfänger  sogar  schwieriger  ist  die  Ausfuhrung  der  Operation 
mit  zwei  Instmmenten,  von  denen  das  eint*  lanzenförmig  gestaltet,  nur  dazu  dienen 
soll,  um  die  Haut  zu  durchstechen  und  dem  eigentlichen  Tenotom  den  Weg  zu  bahnen, 
wahrend  letzteres  an  der  Spitze  abgestumpft  und  dadurch  minder  gefährlich  sein  soll 
(vgl.  die  Abbildungen  dieser  Instrumente  Bd.  I.  Fig.  63  u.  64).  Der  Erfinder  dieser 
Instrumente,  Bouvier  (vgl.  Mimoire  de  VAcademle  royale  de  medtcine,  Paris,  1838, 
T.  VIII.  pag.  411  u.  f.),  empfiehlt  überdies  das  Tenotom,  nicht  in  der  Richtung  von 
den  tieferen  Thailen  her  gegen  die  Haut 
wirken  zu  lassen,  sondern  es  zunächst  zwi- 
sclien  der  Haut  und  der  Sehne  bis  zur 
entgegengesetzten  Seile  hinzuführen,  nm  die 
Sehne  in  der  Richtung  von  der  Haut  gegen 
die  tieferen  Theile  hin  zu  durchschneiden. 
Dies  Flg.  131  abgebildete  Verfahren  scheint 
noch  jetzt  in  Frankreich  ganz  allgemein  be- 
vorzugt zu  werden.  Uebrigens  sind  noch 
eine  grosse  Menge  von  verschiedenartig  ge- 
stalteten Tenotomen  erfunden  worden,  und 
in  der  That  mag  es  dem  Einen  bequemer 
sein  diese,  dem  Anderen  jene  Form  des  In- 
strumentes zu  benutzen.  Erwäbnenswerth 
ist  von  historischer  Seite  das  Tenotom,  wel- 
ches Stromeyer  empfahl,  als  er  die  sub- 
cutane Tenotomie  in  die  Praxis  einführte 
(vgl.  L.  Stromeyer,  Beiträge  zur  operati- 
ven Orthopädie,  Hannover,  1838).  Dasselbe 
ist  schwach  convex,  lang,  schmal  und  läuft  in  eine  Spitze  aus;  es  sollte  von  einer 
Seite  zur  andern  unter  der  Sehne  hindurchgescbuben  werden  und  die  Durchschnei- 
doog  derselben  bewirken,  indem  man  die  Sehne  gegen  die  Schneide  des  Nessers 
fest  androckte. 

Die  Durchschneidung  der  Achiüessehnc  erfolgt  immer  mit  einem 
merklichen  Ruck  und  einem  auch  für  die  Umstehenden  deutlich  ver- 
nehmbaren Geräusch;  der  Daumen  der  linken  Hand,  welcher  der 
Messerklinge  folgen  soll,  um  sofort  alles  Blut  aus  der  Wunde  aus- 
zudrücken und  den  Lufteintritt  zu  verhüten,  fühlt  sogleich  deutlich 
den  Abstand  zwischen  den  beiden  Sehnen-Enden,  der  selbst  bei  klei- 
nen Kindern  einige  Linien  beträgt.  Fehlen  diese  Merkmale  der  völlig 
gelungenen  Trennung  der  Sehne,  so  muss  man  das  Tenotom  noch 
einmal  einfuhren,  um  die  unversehrt  gebliebenen  Fasern,  welche 
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man  von  Aussen  stets  flihlen  kann,  nachtriglieh  in  dorehschneidai, 
denn  nur  völlige  Durchsehneidung  sichert  den  Erfolg. 

Sobald  die  Operation  vollendet  ist,  wird  die  kleine  Wunde  out 
einem  Charpiebausch  bedeckt,  unter  welchen  man  auch  noch  tim 
Stückchen  englisches  Pflaster  legen  kann ;  darüber  kommt  zur  Siclier- 
heit  ein  gewöhnlicher  Heftpflasterstreifen  und  eine  l-lanellbinde,  mit 

lüipaohol  die  Wiedel  vei^adisuify  flür  6ehnow  EntXSS'^eSitfMttm.  ^ 
Ausser  dem  Verfehlen  eines  Theils  der  Sehne  sind  als  üble 
Zufälle  namentlich  die  Verletzung  der  Haut  und  eine  stärkere 
Blutung  zu  erwähnen.  Wie  die  Hautverletzung  zu  vermeiden 
sei,  wurde  schon  oben  erwähnt.  Erfolgt  nur  eine  kleine  Durchboh- 
rung an  der  äussern  Seite,  so  macht  man  den  Verband  auf  beiden 
Seiten,  wie  man  ihn  sonst  nur  auf  der  inneren  gemacht  hille.  Han- 
delt es  sich  aber  um  eine  grössere  klaffende  Wunde,  so  mnss  man 
die  Haut  durch  feine  Nähte  und  Pflasterstreifen  vereinigen,  durch 
einen  sorgHUtigen  Verband  jede  Bewegung  verhüten,  kurz  alles  auf- 
bieten, um  Prima  intentio  zu  erzielen.  Eitert  die  Wunde,  so  bat 
man  Verwachsung  der  Sehnennarbe  mit  der  Hautnarbe  zu  gewärtigen, 
wodurch  die  Function  des  Fusses  flir  immer  gestört  wird.  In  Be- 
treff der  Blutung  macht  es  dem  Anfänger  vielleicht  Schreck,  wenn 
nach  dem  Ausziehen  des  Messers,  während  der  Daumen  der  anderen 
Hand  hinter  dem  Blosser  her  über  die  Haut  hingleitet,  ein  Blutstrahl 
aus  der  kleinen  Stichwunde  hervorspritzt.  Derselbe  rührt  von  den 
Druck  her,  den  der  Finger  auf  das  ergossene  Blut  ausübt  und  wel- 
chem dies  durch  die  enge  Stichöffnung  nicht  sofort  ausweichen  kam. 
Sollte  die  Blutung  andauern,  so  müsste  sofort  ein  Compressi? -Ver- 
band gemacht  werden.  Käme  die  Blutung  aus  der  verleUteo  Art 
tibialis  post,  so  würde  sie,  ohne  weitere  Kunsthttlfe  natürlich  ent- 
weder Verblutung  oder  die  Entwickelung  eines  trtumatischen  Aneii- 
i^sma  zur  Folge  haben.  Aber  auch  kleine  Blut-Ergüsse  sind  stftraai 
weil  sie  die  Verwachsung  der  Sehnen -Enden  hindern  und  Eitennig 
erregen,  die  dann  auch  bei  der  sorgfältigsten  Behandlung  doch 
fast  immer  Verwachsungen  zwischen  Sehnen-  und  Hautnarbe  nach 
sich  zieht. 

fr.   Durcbscbneidung  <ler  ApoDoiirosis  pUniaris  nod  der  korzea 

Zeheabtuger. 

Ganz  im  Gegensatz  zur  Durchschneidung  der  Achillessehne  llsst 
man  in  der  Fusssohle  das  Messer  am  Besten  von  der  Haut  gegen 
die  zu  durchschneidenden  Gebilde  wirken.    „Der  Fuss  wM  von 
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einem  zur  Seite  des  Kranken  sitzenden  Assistenten  dergestalt  fixirt, 
dass  er  mit  der  einen  Hand  den  Unterschenkel  über  den  Knöcheln, 
mit  der  andern  den  vordem  Theil  des  Fusses  umfasst:  indem  er 
durch  Niederbiegung  der  Spitze  die  Haut  und  die  Muskeln  der  Fuss- 
sohle erschlafft,  sticht  man  ein  schmales  langes  Sichelmesser  am 
äussern  oder  innern  Fussrande  mit  nach  Oben  gerichtetem  Rücken 
ein,  schiebt  es  quer  Uber  der  Mitte  der  ganzen  Sohle  unter  der  Haut 
fort,  lässt  den  Assistenten  die  Spitze  des  Fusses  stark  heben,  um  die 
Aponeurose  und  andere  Theile  zu  spannen,  und  durchschneidet  hier 
Alles,  was  spannenden  Widerstand  leistet,  im  einmaligen  langsamen 
Zurückziehen  des  Messers.^  (Dieffenbach).  Auch  der  Geübteste 
und  Erfahrenste  wird  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen  können,  ob  und 
mit  welchem  Zuge  er  gerade  den  Flexor  brevis  oder  die  Aponeurosis 
plantaris  treff'e.  Es  kommt  schliesslich  immer  darauf  hinaus,  dass 
Alles,  was  sich  spannt  und  der  Geraderichtung  der  Fusssohle  wider- 
steht, durchschnitten  werde.  Um  möglichst  sicher  Alles  mit  einem 
Zuge  zu  trennen,  ist  es  zweckmässig,  den  Schnitt  möglichst  weit 
hinten  zu  (Uhren,  weil  dort  voraussichtlich  der  Flexor  brevis  am 
Innigsten  mit  der  Plantar- Aponeurose  zusammenhängt  Springt  aber 
die  gespannte  Aponeurose  weiter  nach  Vorn  deutlicher  hervor, .  so  wird 
man  sie  auch  dort  durchschneiden.  Jedenfalls  sucht  man  sich  so- 
wohl vom  inneren  wie  vom  äusseren  Fussrande  möglichst  entfernt  zu 
halten,  da  beide  Art.  plantares  nahe  den  Rändern  des  Fusses  ver- 
laufen. Wie  bei  der  Achillessehne  kann  es  auch  hier  erforderlich 
werden  den  Schnitt  mehrmals  zu  wiederholen,  wenn  nach  der  Aus- 
führung des  ersten  sich  noch  gespannte  und  Widerstand  leistende 
Sehnenstränge  fühlen  lassen.  Die  Operation  ist  sehr  schmerzhaft  und 
macht  daher  die  Ghloroformnarkose  wünschenswerth ,  durch  welche, 
da  es  sich  wesentlich  um  aponeurotische  Gebilde  handelt,  selbst  wenn 
eine  Erschlaffung  der  von  Gontractur  befallenen  Muskeln  eintreten 
sollte,  doch  niemals  eine  Erschwerung  der  Operation  herbeigeführt 
werden  kann.  Die  Durchschneidung  der  Plantar-Aponeurose  ist  an- 
gezeigt, sobald  der  von  uns  unter  B,  (pag.  833)  beschriebene  höhere 
Grad  des  Pferdefusses  besteht.  Ob  auch  der  kurae  Beuger  durch- 
schnitten werden  muss,  ergiebt  sich  im  Voraus  oft  schon  aus  der 
Stellung  der  Zehen;  sie  kann  aber  auch  nothwendig  werden,  ohne 
dass  die  Zehen  ursprünglich  gebeugt  stehen,  indem  die  relative  Kürze 
des  Muskels  erst  ersichtlich  wird,  wenn  die  Spannung  der  Aponeurose 
aufgehoben  ist  Dass  genaue  Bestimmungen  in  dieser  Beziehung  vor 
dem  Beginne  der  Operation  nicht  immer  möglich  sind,  wurde  schon 
oben  erwähnt.  Lässt  sich  voraussehen,  dass  sowohl  die  Achillessehne 
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als  die  Plantar- Aponeurose  (in  einer  Sitzung)  durchschnitten  weiieo 
nnUssen,  so  beginnt  man  nach  den  in  Deutschland  allgemein  hestitig- 
ten  Erfahrungen  Dieffenhach's  am  Besten  milder  letzleren  Operatioo. 

Velpeau  und  die  Mehrzahl  der  französischen  Wundärzte  sind  für  die  angekshnr 
Ordnung.  DieTfenbach 's  Verfahren  empflehlt  sich  aber  schon  deshalb,  weil  maa  n 
dem  Fuss,  an  welchem  der  PlantarschniU  gemacht  ist,  noch  recht  gut  die  Spaiaof 
dor  Achillessehne  bewirken,  dagegen  die  Dehnung  der  Plantar -Aponenrose  nickt  |Bt 
anszuftihron  fermag,  wenn  die  Ferse  nicht  mehr  fest  steht. 

In  Betreff  des  Verbandes  und  der  ttblen  ZufMUe  wSre  hier  nur  das 
bei  der  Durchschneidung  der  Achillessehne  Angeführte  zu  wiederbolea. 

c.  Orthopädische  Nachbehandlung. 

Bei  dem  geringsten  Grade  des  Pferdefusses  Utost  man  den  Opc- 
rirten,  nachdem  der  Fuss  vom  dritten  Tage  nach  der  Operatioo  tD 
bei  der  Erneuerung  des  Bindenverhandes  durch  die  BindentoureB 
selbst  schon  taglich  der  normalen  Stellung  nfiher  gebracht  worden 
ist,  am  achten  Tage  Gehversuche  machen,  wobei  man  ihm  Anfaop 
einen  Stock  zur  Stütze  gewähren  und  kr&ltig  Muth  einsprechen,  klei- 
nere Kinder  auch  halbschwebend  führen  muss.  Unter  solchen  Ve^ 
haitnissen  kann  nach  vierzehn  Tagen  die  Heilung  vollendet  sein.  In 
allen  schlimmeren  FtfUen  beginnt  die  eigentliche  Nachbehandliaig, 
nachdem  die  kleine  Stichv^nde  geheilt  ist  und  man  sich  Obeneogt 
hat,  dass  keine  abnorme  Empfindlichkeit  oder  Geschwulst  an  der  Ope 
raiionsstelle  besteht  Die  Einwickelung  des  Fusses  und  Unterschenkeb 
mit  Flanellbinden  wird  beibehalten,  an  den  Stellen,  welche  durch  die 
anzuwendende  Maschine  leicht  gedruckt  werden  könnten,  wird  reich- 
lich Watte  untergelegt. 

Die  Maschine  von  Stromeyer,  deren  Dieffenbach  sich  last 
ausschliesslich  bediente,  und  welche  auch  jetzt  noch  die  gebriuchlidi!4e 
ist,  besteht  wesentlich  aus  einer  an  die  hintere  Seite  des  Unter- 
schenkels anzulegenden  ausgehöhlten  Holzschiene  und  einem  mit  deren 
unterem  Ende  in  beweglicher  Verbindung  stehenden  Fussbreti,  wekbes 
durch  eine  Walze  und  stellbare  Kurbel,  mittelst  Schienen,  aufgerichtet 
und  niedergelassen  werden  kann.  Das  Fussbrett  hat  ausserdem  noch 
die  Einrichtung,  dass  es  schrHg  gestellt  werden  kann  (vgl.  Pes  varus). 
Das  eingewickelte  und  durch  Compressen  und  Longuetten  gegen  Druck 
geschützte  Glied,  wird  mittelst  Gurte  und  Schnallen  an  die  Maschine 
befestigt.  Vm  das  Abweichen  der  Ferse  von  dem  Fussbrett,  durch 
welches  sonst  die  Wirkung  der  Maschine  fast  illusorisch  werden  wQrde, 
zu  verhüten,  wird  eine  Uber  den  Knöcheln  fest  umgeschnallte  weich- 
gepolsterte Lederhülse  mit  einem  durch  zwei  Einschnitte  am  hintereo 
Ende  des  Fussbrettes  verlaufenden  Riemen,  der  mittelst  einer  Schnalle 
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eiit8precbend  aDgespaDnt  werden  kann,  gegen  den  hinteren  Theil  des 
Fu8sbrett8  angeiogen.  Ist  die  Befestigung  gehörig  bewirkt,  so  wird 
dem  Fuss,  durch  Umdrehung  der  Walze  und  Feststellung  des  Zahn- 
rades, die  erste  Andeutung  zur  richtigen  Stellung  gegeben.  Tag 
lUr  Tag  lässt  man  dann  das  Zahnrad  um  einen  Zahn  weiter  rücken 
und  extendirt  auf  diese  Weise,  ohne  dass  der  Patient  mehr  als  eine, 
Anfangs  freilich  unangenehme  Spannung  davon  zu  empfinden  braucht, 
theils  die  in  der  Bildung  begriffene  Zwischensubstanz,  theils  die  durch 
den  Sehnenschnitt  nachgiebig  gewordenen  Wadenmuskein  so  weit,  bis 
der  Fuss  sich  in  einer  rechtwinkligen  Stellung  zum  Unterschenkel 
befindet  Meist  kann  man  den  Kranken  schon  vorher  aufstehen  und 
mit  der  Maschine  herumgehen  lassen.  Ist  die  rechtwinklige  Stellung 
erreicht,  so  bedarf  es  nur  in  dem  Falle  noch  eines  Apparates,  wo 
Lähmung  der  Extensoren  besteht.  Alsdann  muss  man  entweder  die 
Beweglichkeit  des  Fussgelenks  durch  einen  Schnürstiefel  mit  hoher 
steifer  Kappe,  oder  auch  mit  unbeweglichen  seitlichen  Eisenschienen, 
die  durch  Riemen  am  Unterschenkel  befestig  werden,  ganz  aufheben, 
oder  aber  einen  Apparat  construiren  lassen,  in  welchem  durch  ela- 
stische Schnüre  die  Wirkung  der  unthätigen  Extensoren  ersetzt  wird. 
Für  die  höchsten  Grade  des  Pferdefusses,  in  denen  sich,  wegen  der 
Aufrollung  der  Fusssohle,  auch  nach  Durchschneidung  der  Aponeu- 
rosis  plantaris  und  der  Beugemuskeln  die  Dehnung  nicht  so  weit 
treiben  lässt,  dass  irgend  ein  Fussbrett  angelegt  werden  könnte,  be- 
dient man  sich  des  von  Dieffenbach  in  folgender  Weise  beschrie- 
benen Verbandes «fMan  bedeckt  die  vordere  Fläche  des  Unter-  * 
schenkeis  mit  einer  eine  Hand  breiten,  zwei  Zoll  dicken  Flanellcom- 
presse, welche  von  unterhalb  der  Kniescheibe  anfängt  und  in  der 
Gegend  der  Knöchel  vom  endigt  Auf  die  Gompresse  legt  man  eine 
handbreite,  leicht  ausgehöhlte  hölzerne  Schiene,  welche,  nach  unten 
zu  schmäler  werdend,  sich  in  eine  zwei  Finger  breite  ausgekehlte 
Leiste  mit  einer  breiten,  knopfartigen  Kante  endigt  und  eine  gute 
Spanne  lang  über  das  Fussgelenk  hinausreicht  Die  Schiene  wird 
nun  mit  einer  Flanellbinde  so  befestigt,  dass  sie  nicht  abgleitet  Dann 
legt  man  um  die  Sohle  des  nach  hinten  gewendeten  Fusses  ein  Hals- 
tuch mit  seiner  Mitte  an,  führt  die  Enden  um  die  Kehle  des  hervor- 
ragenden unteren  Theils  der  Schiene  fort,  und  befestigt  dieselben, 
indem  man  die  erste  Tour  durch  Umschlingen  zusammenzieht  Die 
Wirkung  des  Tuches  darf  nur  allmälig  sein,  und  man  setzt  diese 
Behandlung  so  lange  fort,  bis  der  Fuss  nach  vorn  gebracht  und  der 
fünfte  Grad  des  Pferdefusses  in  den  vierten  verwandelt  ist,  so  dass 
')  Dieffenbach,  die  operatife  Chirargte,  Leipzig,  1845,  Bd.  1.  pag.  819  u.f. 
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Schienbein  und  Fuss  eine  gerade  Linie  bilden.  Jelst  erst  kann  4k 
Stromeyer'sche  Maschine  wirken.  In  höchstens  vier  bis  sechs  Wo- 
chen wird  durch  sie  die  Heilung  vollendet  und  der  Kranke  bedarf 
weiter  keiner  Gehmaschine.^ 

Uebrigens  können  für  die  orthopädische  Behandlang  des  Pferde» 
fusses  auch  die  Mehrzahl  der  für  den  eigentlichen  Klumpfuss  {Fma) 
erfundenen  Apparate  benutzt  werden,  wie  sich  dies  bei  ibrer  weit« 
unten  folgenden  Beschreibung  von  selbst  ergeben  wird. 

2)  Klumpfuss,  Pes  varus. 
Charakteristisch  flir  den  Varus  ist  die  Drehung  des  Fusses  u 
seine  Längsachse,  so  dass  die  Sohle  nach  Innen,  der  FussrOcka 
nach  Aussen  sieht  zugleich  mit  Einwärtswendung  der  Fussspitze  nai 
mehr  oder  weniger  deutlicher  Erhebung  der  Ferse.  Die  Mehnabl  der 
Gelenke  des  Fusses  ist  hierbei  in  eine  fehlerhafte  Stellung  gerathei, 
namentlich  aber  findet  die  Rotation  in  dem  Gelenke  zwischen  der 
ersten  und  zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknochen  statt  Wir  «ntsr- 
scheiden  mit  Dieffenbach  fünf  Grade  des  Varus,  die  zwar  sänm- 
lieh  in  einander  Ubergehen,  deren  besondere  Beschreibung  aber  doch 
zum  Behuf  der  genaueren  Kenntniss  des  Uebels  und  der  lei^ierea 
Bezeichnung  der  einzelnen  Fälle  von  Werth  ist 

1.  Grad.  Der  äussere  Fussrand  berührt  mit  dem  SoMentheit 
den  Boden,  der  innere  ist  nur  soweit  emporgezogen,  dass  er  dea 
Boden  eben  nicht  berührt  und  dass  bei  abducirten  und  nach  AasM 
rotirten  Oberschenkeln  die  beiden  Sohlenflächen  in  ganzer  Ausdeh- 
nung auf  einander  treffen;  die  Stellung  der  Fersen  und  der  Zelm 
ist  normal,  ebenso  die  Beschaffenheit  der  Fusssohle.  Dieser  Giad 
des  Klumpfusses  findet  sich  als  vollkommen  normal  bei  all«  ae»- 
gebornen  Kindern  (vgl.  „Aetiologie^). 

2.  Grad.  Der  innere  Fussrand  ist  stärker 
in  die  Höhe  gezogen,  die  Ferse  steht  etv» 
höher  als  die  Fussspitze,  welche  mehr  wkk 
Innen  gerichtet  ist,  kein  Theil  der  etgeDtücha 
Fusssohle  berührt  mehr  den  Boden,  die  Achilles- 
sehne ist  gespannt,  die  Wade  dünn. 

S.Grad.  (Fig.  132).  Der  Fuss  triu  mit  dem 
äusseren  Rande  und  dem  daran  granzeadea 
Theile  der  RUckenfläche  auf,  die  Fusssohle  sieht 
nach  Innen  und  Hinten,  die  Fussspitze  ist  ge- 
gen den  Mittelfuss  des  anderen  Fusses  gerichtet, 
stark  gewölbt  und  ihre  Haut  deshalb  in  Qaer- 
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Ren  gelegt,  der  Fuss  ist  TerkUnt,  die  Achillessehne  beträchtlich 
»pennt,  einen  Zoll  und  mehr  verkürzt,  die  Wade  abgemagert,  das 
nie  nach  Innen  gerichtet 

4.  Grad.  Die  äussere  Hälfte  des  FussrQckens  sieht  nach  Unten, 
Idet  die  abnorme  Fusssofale  und  ist,  wenn  der  Patient,  wie  gewOhn- 
sh,  damit  wirklieh*  auftritt,  mit  harten  Schwielen  bedeckt;  der  äussere 
issrand  ist  weniger  scharf  ausgesprochen,  mehr  abgeflacht');  ^^r 
nere  Fussrand  ist  gar  nicht  bestimmt  zu  erkennen,  der  Fussrttcken 
Idet  einen  stark  hervorspringenden  ßuckel;  die  Fusssohle  ist  zu- 
immengekrttmmt  und  in  ihrer  Mitte  eine  starke  Querfurche;  der 
wsere  Knöchel  springt  stark  hervor,  der  innere  ist  mehr  verdeckt, 
6  Flerse  stark  emporgezogen,  die  Zehen  der  Mitte  des  gesunden 
isses  zugewandt,  die  Achillessehne,  der  Tibialis  anticus  und  die 
irzen  Beuger  in  der  Fusssohle  straff  gespannt.  Die  Wade  fehlt  fast 
inz,  das  Knie  ist  stark  nach  Innen  gerichtet. 

5.  Grad.  Der  Klumpfüss  entspricht  jetzt  ganz  seinem  Namen,  er 
t  ein  unlDrmiger  Klumpen;  der  halbkuglige 

narttcken  bildet  die  Sohle,  der  Vorderfüss 
t  in  die  Höhe  gezogen  und  ganz  einwärts 
»richtet,  die  eigentliche  Fusssohle  bildet  eine 
irze,  fast  pyramidale  Fläche,  die  nach  Hinten 
id  Oben  sieht  und  in  weicher  man  die 
raff  gespannten  sehnigen  Gebilde  flihlt;  der 
lasere  Knöchel  springt  weit  hervor  und  be- 
ihrt  bisweilen  selbst  den  Boden;  an  der 
«lle  des  inneren  Knöchels  findet  sich  eine 
nrtiefung,  oder  doch  eine  Abflacbung.  Achil- 
ssehne  und  Ferse  liegen  im  unteren  Viertel 
»s  Unterschenkels  an  dessen  innerer  Seite, 
ie  Extensoren  des  Fusses  sind  wegen  der 
ilUgen  Verdrehung  des  Vorderfusses  functio- 
)U  auf  die  Seite  der  Flexoren  getreten;  die  Wade  fehlt  gänzlich,  das 
die  ist  nach  Innen  gerichtet  (Fig.  133). 

Das  Gehen  wird  selbst  durch  die  geringsten  Grade  des  Klump- 
sses  erheblich  gestört.  Besteht  die  Difformität  blos  auf  einer  Seite, 
I  schreitet  der  gesunde  Fuss  langsam  vor  und  der  kranke  wird  dann 
it  einem  plötzlichen  Ruck  nachgezogen.  Bei  höheren  Graden  des 
(bels  stellen  sich  ertieMiche  Beschwerden  ein,  die  hauptsächlich 
irch  den  Druck  veranlasst  sind,  den  Theile  der  Fusshaut,  deren 

')  Dieffenbach  schreibt,  „der  iussere  Fassrand  ist  stark'  convei,^  womit  er 
offenbar  dasselbe  meint. 
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Siructur  hierauf  nicht  berechnet  ist,  Seitens  der  verschobenen  Raochei 
beim  Auftreten  zu  ertragen  haben.  Die  Epidermis  verdickt  sich  •lta^ 
dings  allmttlig,  aber  nicht  zu  einer  schlitzenden  Decke,  sondern  u 
einer  pathologischen  Schwiele,  welche  die  Qualen  der  HUhnenugCi 
in  ihrem  Gefolge  haL  Die  Benutzung  eines  Stockes  gewXhrt  einige 
Erleichterung,  indem  sie  den  kranken  Fuss  entlastet  Bei  den  höhem 
Graden  wird  diese  Stütze  unentbehrlich  und  der  Gang  desto  schwie- 
riger, je  weiter  die  Zehen  nach  Innen  rücken,  je  grOsser  also  der 
Bogen  wird,  in  welchem  der  kranke  Fuss  beim  Vorwlirtssetzen  herun- 
geflihrt  werden  muss,  um  nicht  an  den  gesunden  anzustossen.  Findel 
sich  an  beiden  Füssen  ein  Varus,  so  streifen  die  Fussspitzen  desto 
stärker  an  einander  und  der  Kranke  muss  beim  vierten  oder  gar 
fünften  Grad  des  Uebels  mit  zwei  Stöcken,  die  ihm  gleichsam  ab  ' 
VorderfUsse  dienen  (Dieffenbach),  sich  forthelfen.  Beide  Beine  bil- 
den in  ihrer  Stellung  zu  einander  die  Form  eines  X;  während  die 
Kniee  sich  berühren,  stehen  die  Fersen  weit  von  einander  ab,  und  die 
Füsse  müssen  beim  Vorschreiten  grosse  Bogen  um  einander  beschreibai. 

Auf  die  Aetioiogie  des  Varus,  als  der  bei  Weitem  hlu6gslfs 
Art  der  Fussverkrümmungen,  Ittsst  sich  Alles,  was  wir  in  dieser  Be- 
ziehung über  die  Klumpfüsse  im  Allgemeinen  gesagt  haben  (pag.  830). 
genau  anwenden.  Bei  Weitem  die  meisten  Fälle  von  Varus  sind  ur- 
sprüngliche Missbildungen.  Bei  einzelnen  lässt  sich  die  Abhia- 
gigkeit  der  Störung  in  dem  Gleichgewicht  der  beiden  auf  den  tm 
wirkenden  Muskelgruppen  (vgl.  die  Unterscheidung  von  Bonnet, 
pag.  829)  aus  einer  Missbildung  des  Gehirns  oder  Rückenmarks  (5jhm 
bifida)  ableiten  In  der  grossen  Mehrzahl  aber  sind  die  klunplBssi- 
gen  Kinder  übrigens  wohigebildet,  lebensfähig,  sogar  meist  kfiftig. 
Für  diese  Fälle  hat  man  höchst  gezwungene  Erklärungen  angewandt, 
bis  E schriebt  an  diesem  Ei  zum  Columbus  geworden  ist.  Alle 
Weltwusste,  und  Dieffenbach  hatte  es  längst  ausführlich  beschrie- 
ben *),  dass  die  Kinder  stets  mit  KlumpfUssen  ersten  Grades  zur  Welt 
kommen  und  dass  erst  aiimälig,  namentlich  mit  den  ersten  Gebvc^ 
suchen  die  Neigung  zur  Aufwärtswendung  des  inneren  Fussrandes  sich 
verliert.  Die  Embryologen  hatten  fenier  längst  beschrieben  und  jede, 
selbst  oberflächliche  Untersuchung  jüngerer  Embryonen  kennte  dies 
bestätigen,  dass  die  Lage  der  unteren  Extremitäten  Anfangs  eine  sokbe 
ist,  dass  die  Fusssohle  gegen  die  Brust  gerichtet,  die  äusseren  Fusfr- 
ränder  aber  unmittelbar  aneinander  und  der  ganze  Fuss  daher  ifli 

*)  Vgl.  den  von  Crob«'  genau  uDterfuchlen  Fall,  Deutsche  Klinik  1858. 
')  Vgl.  dessen  Scflrifl:  üeber  DorcbKbneidung  der  Sehsen  und  Maskcln,  Berlin« 
ISIJ,  pag.  82. 
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i  Verfattltniss  zu  der  normalen  Stellung  gerade  in  der  Weise  verdreht 
t  ist,  wie  wir  es  in  den  höchsten  Graden  des  Pes  yarus  finden.  End- 
i  lieh  war  zum  weitereu  Beweise  der  Richtigkeit  dieser  Thatsache  beob- 
I  achtet  worden,  dass  bei  congenitaler  Verwachsung  der  Fttsse  (sog. 
1  Syrenen- Missbildung,  wie  wir  sie  im  Bd.  1.  abgebildet  haben)  nicht 
i  die  inneren,  sondern  die  Susseren  Fussrilnder  mit  einander  yer- 
achmolzen  gefunden  werden.    Eschricht  hat  aber  das  Verdienst, 
1  dirauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  sich  der  congenitale  Pes  varus 
ohne  allen  Zwang  aus  einer  Persistenz  dieser  für  ein  gewisses  Sta- 
dium der  Entwickelung  normalen  Fötalkrümmungen  der  unteren  Ex- 
tremitSten  erklärt')- 

Die  Behandlung  des  Varus  ist  erst,  seit  Stromeyer  die  sub- 
cutane Tenotomie  auf  ihn  anwenden  gelehrt  hat,  eine  wirklich 
erfolgreiche  geworden.  Alle  die  9innreichen  Maschinen  und  Behand- 
lungsweisen,  welche  früher  für  die  Heilung  des  Varus  erfunden  worden 
sind,  haben  entweder  garnichts  ausgerichtet,  oder  doch  nur  leichtere 
Fllle,  namentlich  des  ersten  und  zweiten  Grades  zu  heilen  vermocht. 
Aber  auch  diese  werden  ungleich  schneller,  nach  Dieffenbach,  „in 
d^en  so  vielen  Wochen  als  sonst  Jahren,"  mit'  Hülfe  des  Sehnen- 
schnittes geheilt.  Unmuthig  über  die  Gegner  der  neuen  Operation 
durfte  Dieffenbach  deshalb  ausrufen:  ^Wer  wird  sicl^  nicht  lieber 
die  Haare  abschneiden  als  ausreissen  lassen?  Um  so  viel  leichter  und 
schmerzloser  wie  das  Erstere  als  das  Letztere  ist,  ist  die  Sehnen- 
durchschneidung  im  Vergleich  gegen  die  unblutige  Behandlung.  An- 
derer Seits  darf  man  sich  aber  durch  einen  gewissen  Enthusiasmus 
für  die  Tenotomie  nicht  verleiten  lassen,  ihre  Wirkung  beim  Varus 
zu  hoch  anzuschlagen.  Bedarf  es  schon  in  den  meisten  Fällen  von 
Pes  equinus  einer  längeren  orthopädischen  Nachbehandlung, 
so  ist  beim  eigentlichen  Klumpfuss  erst  recht  das  allergrösste  Gewicht 
auf  sie  zu  legen.  Wer  die  Nachbehandlung  nicht  mit  gehöriger  Aus- 
dauer und  Geschicklichkeit  zu  leiten  vermag,  wird  trotz  aller  Sehncn- 
durchschneidungen  keinen  Varus  heilen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  aber  nicht  blos  in  der  Anlegung 
dieser  oder  jener  mehr  oder  weniger  kunstreichen  Maschine  und  dem 
täglich  gradweise  verstärkten  Anziehen  der  Schrauben,  Schnallen  und 
Räder,  sondern  ebenso  sehr  in  dem  täglich  zu  wiederholenden  Zu- 
rechtdrücken  („Manipuliren"  nach  Dieffenbach)  des  Fusses 
mit  den  Fingern,  welche  auch  hier  durch  keinerlei  Maschine  ersetzt 
werden  können.  Diese  täglich,  bei  Kindern  unter  grossem  Geschrei, 
zu  wiederholende  Procedur  will  besonders  eingeübt  sein,  obgleich  die 
*)  Vgl.  Eschricht,  Leber  Fulalkrummungeo,  Deutsche  Klioik  1851,  No.  44. 
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dabei  aDzuwendenden  Handgriffe  einfach  und  leicht  aind.  Haa  fmt 
mit  der  einen  Hand  den  Unterschenkel  und  beugt  ihn  im  Knie  recht- 
winklig, um  sicher  zu  sein  vor  der  sonst  leicht  eintretenden  TXuachung, 
dass  man  glaubt  die  Fussspitze  nach  Vom  gebracht  zu  haben,  wih- 
rend  man  doch  nur  den  Oberschenkel  nach  Aussen  rotirt  hat  Mit 
der  anderen  Hand  ergreift  man  den  Fuss  in  der  Art,  dass  die  ?ier 
letzten  Finger  den  inneren  Fussrand  umfassen,  während  der  Daumen 
sich  auf  das  nach  Aussen  und  Unten  prominirende  Os  cuboidenm 
aufstutzt.  Durch  eine  Uinarbeugung  der  eignen  Hand  sucht  man  nun 
das  Os  cuboideum  einwärts  und  aufwärts  zu  schieben,  den  inneren 
Fussrand  aber  nach  Unten  und  Aussen  zu  ziehen.  Diese  ^Manipub- 
tionen"^  sind  auf  alle  Grade  des  Klumpfüsses  anzuwenden. 

Einer  besonderen  Beschreibung  bedürfen  die  Tenotomie  und  die 
fUr  die  Nachbehandlung  erforderlichen  Maschinen.  Die  Durcbscbnei- 
dung  der  Achillessehne  ist  bei  allen  Graden  des  Klumpfiisies 
nützlich,  bei  den  drei  höchsten  Graden  geradezu  nothwendig.  Sie 
wird  unter  allen  Umständen  so  ausgeführt,  wie  wir  es  beim  Pferde- 
fuss beschrieben  haben.  Demnächst  kommt  bei  allen  RlunaplOsien 
des  vierten  und  fünften  Grades  und  oft  schon  beim  dritten  Grade 
die  Sehne  des  Tibialis  anticus  in  Betracht  Man  entdeckt  sie 
als  einen  scharf  gespannten  Streifen  dicht  unter  der  Haut,  Dadi  der 
Durchschneidung  der  Achillessehne  meist  leichter  als  Torher.  Der 
Operateur  erhebt  die  Haut  über  der  Sehne  mit  den  Fingern  der  linken 
Hand  zu  einer  Falte,  während  der  Assistent,  um  dies  zu  erleichten, 
die  fehlerhafte  Richtung  des  Fusses  noch  verstärkt  An  der  Basis  der 
Falte  wird  das  Tenotom  mit  dem  Rücken  nach  Oben,  die  Schneide 
der  Sehne  zugewandt  eingeführt  Darauf  läset  der  Operateur  die  Fdte 
los  und  der  Assistent  zieht  den  Fuss  möglichst  stark  nach  der  an- 
deren Seite  um  die  Sehne  zu  spannen,  die  dann  mit  einem  konen 
Messerzuge  durchschnitten  wird.  Die  passendste  Stelle  für  ihre  Dttrdi- 
schneidung  ist  dicht  unterhalb  des  Lig.  annulare  anteriut,  etwas  vor 
dem  inneren  Knöchel.  Auch  die  Aponeurosis  plantaris,  der  Flezor 
digitorum  brevis,  der  Flexor  hallucis,  zuweilen  auch  der  Extensor 
hallucis  müssen  bei  höheren  Graden  des  Klumpfüsses  in  ilinlicher 
Weise  durchschnitten  werden.  Diese  Operationen  haben  deshalb  keine 
besonderen  Schwierigkeiten,  weil  nuin  sie  immer  nur  Tonninuit,  wo  die 
zu  durchschneidenden  Sehnen  als  straff  gespannte  Stränge  su  fUlen  aind. 

Bei  der  orthopädischen  Nachbehandlung  enqifiehlt  Dief- 
fenbach  in  allen  schwierigen  Fällen,  zuerst  den  Varut  auf  einen 
Pes  equinus  zurückzuführen,  dessen  Heilung  dann  gelinge.  Zs 
diesem  Behuf  legte  er  eine  von  der  äusseren  Seite  des  Kniees  hia- 


Klompfusf. 


847 


1  absteigende  f  etwa  eine  Spanne  weit  Uber  die  Ferse  hinausreicbende 
Uolzsehiene  von  der  Dicke  einer  doppelten  Pappe,  mitbin  leicbt  federnd 
i  und  an  Breite  der  Dicke  des  Unterschenkels  entsprechend,  gehörig 
I  diek  gepolstert  an  die  Kussere  Seite  des  Unterschenkels  und  befestigt 
.  sie  mit  einer  gekleisterten  Binde.  Zur  Polsterung  dienen  Flanell- 
Longuetteuy  die  in  der  Gegend  des  Malleolus  ext.  doppelt  dick  zu- 
sammengelegt sein  sollen  und  die  man  bis  auf  das  unterste,  dem 
I  Malleolus  entsprechende  Stück  mit  einer  Flanellbinde  an  den  Unter- 
t  Schenkel  befestigt.  Das  unterste  StUck  wird  mit  der  Flanellbinde 
nicht  umwickelt,  damit  es  als  eine  breitere  Ebene  dem  Abgleiten  der 
Schiene  weniger  günstig  sei.  —  Man  wird  aber  auch  Watte  als  Pol- 
sterungsmaterial und  statt  des  Kleisters  Gyps  zur  Befestigung  anwen- 
den dürfen  (wie  dies  Dieffenbach  selbst  auch  schon  gethan  hat). 
Dem  sehr  lästigen  Abgleiten  und  Verschieben  der  Schiene  beugt  man 
am  Sichersten  vor,  wenn  man  sie  aus  starkem  Eisenblech  anfertigen, 
bis  zum  Oberschenkel  hinaufsteigen  und  am  Knie  mit  einem  Char- 
nier  versehen  lässt,  so  dass  sie  nur  bei  vollkommenster  Streckung 
des  Kniegelenks  (welche  leicht  zu  verhüten  ist)  sich  um  den  Unter- 
schenkel herum  verschieben  kann.  —  Ist  die  Befestigung  der  Schiene 
beendet,  so  folgt  die  Zurechtstellung  des  Fusses.  Man  legt  die  Mitte 
eines,  nach  Art  einer  Cravatte,  glatt  zusammgelegten  weichen  Tuches, 
mit  Watte  unterpolstert,  um  den  innem  Fussrand,  führt  die  Enden 
Uber  die  Dorsal-  und  Plantarseite  des  Mittelfusses,  kreuzt  sie  auf  dem 
unteren  Ende  der  Schiene  und  knotet  sie  um  diese  fest  zusammen, 
so  dass  der  Fuss  gegen  die  Schiene  nach  Aussen  gezogen  wird.  Zur 
Verhütung  der  Abgleitung  dieses  Tuches  (welches  auch  durch  eine 
Fhinellbinde  ersetzt  werden  kann)  sind  an  der  Schiene  Einkerbungen 
oder  Knöpfe  angebracht.  Nach  und  nach  wird  der  Fuss  mittelst  des 
starker  angespannten  Tuches  immer  weiter  nach  Aussen  gebracht,  bis 
endlich  der  Varus  in  den  Pes  equinus  umgewandelt  ist,  worauf  dann 
die  Stromeyer'sche  Maschine  zur  Anwendung  kommt. 

Dieselbe  Wirkang  wie  der  Dieffenbacb'sche  Verband  bat  die  fon  ReUkel 
(Bandagist  in  Leipzig)  erfundene  Mascbine,  weicbe  aus  zwei  in  einem  Charniergelenk 
verbundenen  Slabistangen  bestellt,  deren  eine  an  den  Unterschenkel,  die  andere  an 
den  Fuss  mit  gut  gepolsterten  LederbQlsen  befestigt  wird.  Durch  die  Umdrehungen 
einer  in  ein  Nussgelenk  eingefügten  Schraube  kunnen  diese  Stangen  aus  einer  ursprflng- 
lieh  rechtwinkligen  Stellang  gegen  einander  zu  einer  vollkommen  geradlinigen  ge- 
bracht werden. 

So  sinnreich  aber  auch  dieser  von  Dieffenbach  vorgezeichnete 
Weg  ist,  den  Varus  durch  den  Pes  equinus  hindurch  zur  Heilung 
zu  führen,  so  ist  es  doch  immer  ein  Umweg  und,  was  noch  übler 
ist,  zu  der  Zeit,  wo  man  die  Richtung  des  Fusses  auf  die  Achse  des 
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Unterschenkels  zurQckgefUbrt  zu  haben  glaubt,  hat  »an  doA  BOCk 
nicht  die  Rotation  des  Fusses  um  seine  LXngsachse  beseitigt,  gßgm 
weiche  die  Stromeycr^sche  Maschine,  der  die  übrige  HeOong  nun 
gelingen  soll,  nur  nebenbei  wirksam  ist  Die  oben  (pag.  840)  er- 
wähnten Bewegungen  des  Fussbrettes  an  derselben  entsprechen  BinH 
lieh  nur  der  Beugung  und  Streckung  im  Fussgelenk.  Um  gegeo  die 
erwähnte  Rotation  etwas  zu  leisten,  ist  die  Eisenstange,  tun  weMM 
sich  das  Fussbrett  dreht,  auf  beiden  Seiten  des  gabelförmig  ausge- 
schnittenen unteren  Endes  des  Fussbrettes  in  Hülsen  betetigt,  die 
hin-  und  herbewegt  und  durch  Schrauben  befestigt  werden  kdmen. 
Schiebt  man  nun  die  Hülse  an  der  inneren  Seite  stark  aufwirls, 
diejenige  an  der  äusseren  Seite  stark  abwärts,  so  bekommt  das  Fnsa- 
brett  eine  schräge  Stellung,  in  welcher  es  auf  die  Sohle  eines  Vanis 
dritten  Grades  ungefähr  passt.  Während  der  weiteren  Bdumdliuig 
sucht  man  nun  die  äussere  Hülse  täglich  weiter  aufwärts,  die  innere 
weiter  abwärts  zu  schieben,  um  auf  diese  Weise  die  beabsichtigte  Ro- 
tationsbewegung auszuführen.  Dies  gelingt  bei  Weitem  vdlkommner, 
wenn  man  sich  der  yon  Reichel  angegebenen  Modification  des  Stro- 
meyer'schen  Fussbrettes  bedient  Statt  der  Holzscfaiene  lOr  den  Un- 
terschenkel finden  sich  an  dieser  zwei,  durch  eine  starke  gepolsterte 
Blechschiene  verbundene  runde  Stahlstangen,  an  denen  die  mit  dem 
Fussbrett  in  Gelenk- Verbindung  stehenden  Hülsen  Tie!  leichter  und 
viel  ausgiebiger  hin-  und  hergeschoben  werden  können. 

Um  aber  von  Vornherein  und  ohne  den  Umweg  zum  Pies  equi- 
nus  auf  die  Rotation  des  Fusses  in  seiner  Längsachse  einsuwiitea, 
sind  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Rlumpfüssmaschinen  erfünden  wor> 
den,  unter  denen  sich  besonders  die  von  Günther  (in  Leipzig)  und 
von  Schuh  angegebenen  als  verhältnissmässig  einCich  und  vielseHig 
anwendbar  auszeichnen. 

An  der  Maschine  von  Günther  befindet  sich  im  onierea 
Theile  der  für  den  Unterschenkel  bestimmten  Schiene  eine  Dreii- 
scheibe,  deren  Rand  gezähnt  ist  und  die  daher  durch  eine  eingret- 
fende  Feder  (Stellhaken)  auf  jedem  beliebigem  Punkte  der  Drehwif 
festgehalten  werden  kann.  Auf  dieser  Drehscheibe  bewegt  sich  ia 
einem  Chamier  das  Fussbrett,  dessen  Beugung  und  Streckung  durch 
zwei  Riemen,  die  am  oberen  Ende  der  Untersehenkelschieie  bald 
höher  bald  tiefer  angeknöpft  werden  können,  beherrscht  wird. 

Die  Maschine  von  Schuh  ')  besteht  aus  zwei  voa  einander 
unabhängigen  Theilen,  die  nur  durch  Binden  mit  einander  in  Veitin 
dung  gesetzt  werden  sollen,  nämlich  einem  einfachoi  Fnssbrett  von 

')  Präger  Viertcljabrtschrifi  1851. 
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der  Grosse  und  Gestalt  der  Fusssohle  des  Patienten  und  einer  die 
hintere  Hllfte  des  Unterschenkeis  in  der  Wadengegend  umfassenden 
gepolsterten  Blechschicne,  von  deren  RSndern  ein  starker  Bügel  em- 
porsteigt, der  sich  (in  der  Rückenlage)  mehrere  Zoll  Uber  die  vor- 
dere Fläche  des  Unterschenkels  erheht.  Quer  durch  die  in  den  Sei- 
tentheilen  des  Bügels  befindlichen  Löcher  kann  eine  lange  Eisenstange 
gesteckt  und  in  ihm  durch  eine  Druckschraube  in  beliebiger  Stellung 
fixirt  ^'erden.  Die  Unterschenkelschiene,  wird  durch  Riemen  mit 
Schnallen  befestigt  Um  deren  Druck  auf  die  Vorderfläcbe  des  Unter- 
schenkels möglichst  zu  vertheilen  und  dadurch  unschädlich  zu  machen, 
m'ird  in  der  ganzen  Länge  der  Schiene  auf  die  vordere  Seite  des  Un- 
terschenkels ein  starkes,  dickgepolstertes  Stück  Pappe  gelegt,  über 
welchem  dann  erst  die  Riemen  zusammengeschnallt  werden.  Zum 
Behuf  der  Behandlung  eines  Varus  wird,  nachdem  der  Apparat  am 
Unterschenkel  befestigt  ist,  die  Querstange  so  gestellt,  dass  ihr  län- 
geres, mit  Knöpfen  versehenes  Ende  die  äussere  Seile  des  Gliedes 
beträchtlich  —  1  Fuss)  überragt.  Das  Fussbrett  wird  an  der  Sohle 
durch  Bindengänge  sorgfältig  befestigt,  welche  sämmtiich  in  der  Rich- 
tung von  dem  äusseren  Fussrande  zum  inneren  über  den  Fussrückeu 
verlaufen  müssen.  Mit  den  letzten  Bindengängen  steigt  man  aber  voui 
äusseren  Fussrande  aus,  statt  wieder  über  den  Fussrücken  zu  gehen, 
zu  dem  äusseren  Ende  der  Stange  empor  und  hat  es  somit  in  seiner 
Gewalt  den  äusseren  Fussrand  mehr  oder  weniger  zu  heben,  zugleich 
aber  auch  die  Fussspitze  nach  Aussen  und  Oben  zu  ziehen,  mithin 
alle  diejenigen  Bewegungen  vorzunehmen,  welche  zum  Behuf  der  Hei- 
lung eines  Varus  erforderlich  sind.  Derselbe  Apparat  kann  aber 
ebenso  gut  angewandt  werden,  um  den  inneren  Fussrand  zu  erheben 
(beim  Valgus)  oder  um  blos  die  Fussspitze  emporzutiehen  (beim 
Pes  equinus);  im  ersteren  Falle  muss  das  längere  Ende  der  Stange 
an  der  inneren  Seite  hervorragen  und  die  Binde  an  der  inneren  Seite 
emporsteigen;  im  letzleren  bedarf  man  der  Stange  gar  nicht,  sondern 
befestigt  die  Bindentouren  um  einen  auf  dem  Scheitel  des  Bogens 
angebrachten  längUchen  Knopf.  Der  Apparat  ist  sehr  einfach  und 
kann  in  seinen  wesentliclien  Theilen  von  jedem  Schlosser  um  einen 
geringen  Preis  hergesteüt  werden.  Ich  glaube  seine  Brauchbarkeit 
oder  doch  die  Bequemlichkeit  seiner  Anwendung  durch  folgende  Mo- 
dificationen  erhöht  zu  haben.  Statt  des  Bügels,  durch  welchen  der 
Patient  beim  Anlegen  und  Abnehmen  des  Apparates  den  Fuss  hin- 
durchstecken muss,  steigen  von  der  Wadenschiene  zwei  seitiiche 
Fortsätze  gerade  in  die  Höhe,  auf  welche  ein  an  beiden  Seilen  recht- 
winklig umgebogener  Aufsatz  passt,  dessen  abwärts  steigende  Seilen- 

Bardeleben  (Vidal),  Chinirgfe.  IV.  54 
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Üieile  an  derselben  Steile  als  die  aufwlirtssteigfenden  Seitentheile  der 
Wadenschiene  ein  viereckiges  Loch  besitzen.  Das  Einschieben  der 
darin  passenden  Stange  vereinigt  beide  Stücke  zu  einem,  nunmehr 
dem  Schu haschen  Bügel  entsprechenden.  Der  Aufsatz  enthl&U  die 
zur  Befestigung  der  Stange  dienende  Schraube  und  den  langen  KnopC 
um  n^elchen  bei  Behandlung  eines  Pes  equinus  die  Bindenginge  ge- 
fllhit  werden  müssen.  Eine  kurze  Stange  ist  auch  im  letzteren  Falle 
errorderlich,  um  die  beiden  Hälften  des  Bügels  in  Verbindung  zu  e^ 
halten.  An  dem  Fussbrett  lasse  ich  um  den  Fersentheil  herum  eine 
kleine  Kappe  von  Blech  und  unter  dem  Fersentheil  das  MitteistQck 
eines  Gurtes  festnageln;  der  letztere  wird  mit  gehöriger  Polsteraiiß 
über  der  Fussbeuge  zusammengeschnallt  Beide  Vorrichtungen  habea 
den  Zweck  das  sonst  leicht  eintretende  Abgleiten  der  Ferse  vom  Fuss- 
brett zu  verhüten.  Endlich  wird  ein,  an  der  äusseren  (für  den  Pes 
valgus  an  der  inneren)  Seite  des  Fussbretts  3 — 6  Zoll  henroTragender 
Stab  an  der  unteren  Seite  des  letzteren  angeschraubt,  welcher  bei 
normaler  Stellung  des  Fusses  mit  der  am  Unterschenkel  befindlichen 
Stange  parallel  stehen  müsstc.  Es  leuchtet  ein,  dass  man  durch 
jeden  Zug,  den  man  an  seinem  Äusseren  Ende  in  der  Richtung  nach 
Oben  ausübt,  den  Fuss  mit  grosser  Hebelgewalt  um  seine  Achse  nach 
Aussen  rotiil.  Man  braucht  daher  nur  die  beiden  her^'orragenden 
Stangen  dui*ch  einen  lüglich  um  ein  Loch  fester  zu  schnallenden  Rie- 
men in  Verbindung  zu  setzen,  so  hat  man  die  Bekimpfung  des 
schlimmsten  Theils  der  bestehenden  DifTormitlit  ganz  in  seiner  Hand. 
Um  aber  zugleich  die  Fussspitze  zu  erheben,  bedarf  es  nur  eines 
zweiten  Riemen,  der  einer  Seits  um  den  vorderen  Theil  des  Fuss- 
brettes,  anderer  Seits  um  den  oberen  Knopf  des  BQgels  verliult 
Dass  man  die  Riemen  auch  durch  Gurte  oder  Stricke  ersetzen  kaom 
versteht  sich  von  selbst. 

hu\cm  ich  hier  des  beschrankten  Haumes  wegen  eine  (trotte  Antahl  von  Klonf- 
futsmasrhinen  unenväbnl  lasse,  soll  keineswegs  behanptel  werden,  dass  diese  nickt 
auch  recht  brauchbar  seien;  ich  kenne  sogar  mehrm  sehr  siaoreich  cMstmine 
Apparate  der  Art,  deren  bescheiden«*  Erfinder  sie  uicbl  einmal  puUicirt  kabra. 

Bei  kleinen  Kindern  sind  alle  Maschinen  schwer  anzulegen  und 
theils  wegen  der  Unruhe,  theils  wegen  der  unvermeidlichen  Durchnlssung, 
schwer  in  Ordnimg  zu  halten.  Für  solche  Falle  erweist  sich  neben  dem 
fleissigen  Manipuliren  namentlich,  nachdem  durch  dieses  eine  grossere 
Beweglichkeit  und  Nachgiebigkeit  erreicht  worden  ist,  der  Gypsver- 
band  besonders  hUlfreich.  Schon  Dieffenbach  hat  nicht  blos  die 
difl'ormen  Fdsse.  während  ein  Gehülfe  sie  in  einer  besseren  Stelluoff 
zu  erhalten  suchte,  in  Gyps  eingegossen,  sondern  auch  mit  einem 
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Gypsbinden -Verband  behandelt,  wie  wir  ihn  jetzt  bei  KnochenbrUcben 
anwenden Bei  dem  Anlegen  dieser,  wie  aller  bei  Klumpflissen  an- 
zuwendenden Verbfinde  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  die  Binden- 
ginge stets  so  zu  führen,  dass  der  fiussere  Fassrand  dabei  mliglichst 
gehoben  und  nach  Aussen  gezogen  wird,  immer  also  vom  FussrUcken 
zur  Sohle  um  den  inneren  und  von  der  Sohle  zum  FussrUcken  um 
den  fiusseren  Fussrand. 

Zum  Schluss  der  Nachbehandlung,  nachdem  der  grössere  Tlieil 
der  Difformitfit  beseitigt  und  der  innere  Fussrand  namentlich  soweit 
abwärts  gerttckt  ist,  dass  er  bei  vorsichtigem  Auftreten  den  Boden 
berührt,  dient  vor  Allem  das  Auftreten  selbst  Dies  muss  aber 
unter  gehöriger  Aufsicht  und  Leitung  geschehen,  damit  der  Fuss  nicht 
in  den  alten  Fehler  zurückfalle.  Eine  solche  Controlle  übt  der  sog. 
Scarpa'sche  Stiefel*).  An  einer  stariwen  Fersenkappe,  welche 
durch  einen  gepolsterten  Riemen,  der  über  die  Fussbeuge  verifiuft,  be- 
festigt wird,  befinden  sich  zwei  Stahlfedern,  deren  eine,  breiler  und 
stärker  Ifings  der  inneren  Seite  des  Unterschenkels  aufsteigt  und 
durch  zwei  gepolsterte  Riemen  am  Unterschenkel  befestigt  wird,  wäh- 
rend die  andere,  dem  Süsseren  Fussrande  parallel,  nach  Vom  läuft 
und  an  der  Fussspitze  durch  einen  um  den  Ballen  der  grossen  Zehe 
hmimlaufenden  gleichfells  gepolsterten  Riemen  befestigt  wird.  Die 
aufoteigende  Feder  federt  in  der  Art,  dass  sie,  wenn  man  zuerst  die 
Fersenkappe  anlegt,  weit  vom  Unterschenkel  absteht.  Wird  sie  nun 
an  den  Unterschenkel  herangezogen,  so  muss  sie  durch  Vermittlung 
der  Fersenkappe  den  Fuss  um  seine  Längsachse  nach  Aussen  rotiren. 
Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  dass  diese  Fersenkappe  nur  auf 
den  Calcaneus  wirkt,  während  der  grössere  Theil  der  Verdrehung  in 
den  weiter  nach  Vom  gelegenen  Gelenken  seinen  Sitz  hat,  wie  dies 
Scarpa  selbst  sehr  richtig  abbildet.  Die  Wirkung  der  zweiten,  dem 
äusseren  Fussrande  parallel  laufenden  Feder  ist  von  selbst  einleuch- 
tend. Dass  sie  aber  nicht  wirken  kann,  wenn  man  sie  an  die  äussere 
Seite  eines  mit  steifer  Sohle  versehenen  Stiefels  anlegt,  bedarf  keiner 
Erläuterung. 

Häufig  behält  der  Fuss  noch  lange  Zeit  eine  Neigung  nach  Innen 
umzukippen.  In  solchen  Fällen  lässt  man  einen  Schnürstiefel  mit 
steifer  Rappe  tragen,  an  welchem  sich  jeder  Seits  eine  bis  unter  das 
Knie  hinaufeteigende  Schiene  befindet,  die  in  der  Sohle  befestigt  sein 

*)  Vgl.  Dieffeobacb,  Ueber  Durcbschneiduog  der  ScbDen  und  MuskHn,  pag.  90. 

')  Vgl.  Scarpa,  Ueber  die  krummen  Fflsse  der  Kinder.    Au>  dem  halieni- 
schfn  (freilich  nur  in  Italieniscb-Doutsch)  übersetzt  von  Malfatti,  Wien,  180 
eine  bOchal  lesenawerthe,  mit  Tortrefflicben  Abbildungea  fervehene  Abhandlung. 
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muss.  Diese  Schienen  besitzen  in  der  Gegend  des  Fussgelenkes  dt 
Gharnier  und  werden  am  Unterschenkel  in  der  Art  wie  Sctrpa's 
aufsteigende  Feder  befestigt.  Sehr  bequem  ist  es,  wenn  man  die  V€^ 
bindung  zwischen  den  Schienen  und  dem  Stiefel  so  einrichten  Hast, 
dass  jeder  Theil  für  sich  angelegt  werden  kann.  Zu  diesem  Behuf 
Ittsst  man  die  Schienen  oberhalb  des  Fussgelenkes  gabelfiSncig  endci, 
so  dass  sie  genau  auf  den  Hals  eines  Knopfes  passen,  det  jeder  Seüs 
an  dem  Stiefel  auf  dem  unteren  Stück  der  Schiene  befestigt  ist  Dass 
die  Gabeln  beim  Gehen  nicht  nach  Oben  abgleiten,  kann  durch  eiaai 
übergreifenden  federnden  Ring  verhütet  werden.  Bei  dieser  Einrkk- 
tung  können  die  kleinen  Patienten  den  ganzen  Apparat  sehr  baU 
selbst  anlegen.  Dies  ist  namentlich  flir  solche  von  Wichtigkeit,  kd 
denen  eine  unheilbare  Lähmung  der  Peronei  besteht,  da  Diese, 
ohne  einen  Apparat  der  Art  alsbald  wieder  in  die  alte  fehlerhafte  Stel- 
lung zurückfallen  würden.  Sind  auch  die  Extensoren  des  Fasses  ge- 
lähmt, so  muss  man  in  derselben  Weise  wie  beim  paralytiscbca 
Pferdefuss  verfahren. 

3)  Plattfuss,  Pes  valgus. 

Die  Stellung  des  Fusses  beim  Valgus  wird  gewöhnlich  als  die 
dem  Varus  entgegengesetzte  betrachtet;  aber  der  Valgus  hat  mandie 
Eigenthümlichkeiten,  die  bei  einer  solchen  Auffassung  übersehen  wer- 
den könnten.  Allerdings  steht  der  innere  Fussrand  tiefer  und  der 
äussere  Fussrand  relativ  höher,  aber  aussmlem  findet  sich  eine  so 
vollständige  Abflachung  des  Fussgewölbes,  dass  mit  dem  inneren  Fuss* 
rande  zugleich  die  ganze  Fusssohle  den  Boden  berührt  In  dieser 
Beziehung  lässt  sich,  wenn  man  den  Gegensatz  zwischen  Varus  und 
Valgus  als  wesentlich  festhalten  will,  die  ohesa  angeführte  Scala  von 
Bonnet  anwenden.  Während  nämlich  beim  Klumpftass  eine  grösseif 
Wölbung  des  ganzen  Fusses  (Aufrollung)  sich  erst  in  den  höheraa 
Graden  des  Uebels  zeigt,  beginnen  die  ersten  Anfänge  der  Platttos- 
bildung gerade  mit  der  Abflachung  dieses  Gewölbes.  Daher  erseheiat 
der  Plattfuss  von  Anfang  an  auch  ungewöhnlich  lang  und  breit.  Hdehsl 
selten  spielt  Muskelcontractur  (im  Bereich  des  Nenr.  peroneus)  eiae 
erheblichere  Rolle  beim  Plattfuss,  vielmehr  beruht  er  zunickst  auf 
einer  Erschlaffung  (Verlängerung,  Dehnung)  der  Bänder,  durch  wekbe 
die  Fusswurzelknochen  untereinander  verbunden  wmlen,  und  der  Apo- 
neurosis  plantaris.  Diese  abnorme  Länge  oder  Dehnbarkeit  der  fibrö- 
sen Gebilde  des  Fusses  mag  wohl  immer  angeboren  sein,  seheaer 
sich  nach  schweren  Allgemeinleiden  entwickeln.  Deutlich  ausgeprigt 
kommt  der  Plattfbss  aber  als  congenitale  Missbiidung  nicht  vor,  saa- 
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dem  entwickelt  sich  immer  erst  bei  zunehmendem  Wacbsthum  des 
KOrpers.  Die  grössere  Last  drUckt  aUmäiig  die  Fusswurzelknocben 
immer  weiter  auseinander.  Daher  finden  sich  Ptattlttsse  auch  vor- 
zugsweise hei  Handlungsdienem  und  Kellnern,  die  den  ganzen  Tag 
Ober  herumstehen.  Das  Uehel  wird  bei  seinem  weiteren  Fortschrei- 
ten äusserst  beschwerlich  und  schmerzhaft.  Da  der  Druck  sich  auf 
die  ganze  Sohlenflüche  vertheilt,  die  Haut  derselben  aber  nur  an  be- 
stimmten Stellen  fljr  die  Ertragung  des  Druckes  besonders  angerichtet 
ist,  so  entsteht  eine  schmerzhafte  Spannung  der  Sohlenhaut  und  das 
Auseinanderweichen  der  Fusswurzelknochen  giebt  sich  besonders  durch 
einen  dumpfen  Schmerz  im  FussrüdLon  kund,  welchen  Dieffenbach 
aus  einer  chronischen  Entzündung  erklirte,  fthr  deren  Annahme  aller- 
dings auch  der  Umstand  spricht,  dass  man  zuweilen  Ankylose  zwi- 
schen den  einzelnen  Knochen  und  einen  hohen  Grad  von  Osteoporose 
(sog.  speckige  Entartung)  in  den  Fusswurzelknochen  selbst  findet. 
Vi^  Kranke  vermögen  mit  d^m  vorderen  Theile  der  Sohle,  der 
Schmerzen  wegen,  gar  nicht  au&utreten;  sie  begnügen  sich  dann,  auf 
den  Hacken  zu  gehen,  wobei  die  Zehenspitzen  sich  allmSlig  immer 
weiter  vom  Boden  entfernen.  Andere  klagen  weniger  Ober  Schmerz 
in  der  Sohle  und  am  inneren  Fussrande,  mit  welchem  sie  dreist  auf- 
treten, als  Uber  Schmerzen  im  Süsseren  Knöchel  und  unter  demsel- 
ben. Untersucht  man  genauer,  so  kann  man  sich  überzeugen,  dass 
die  Spitze  des  äusseren  Knöchels  in  der  That  auf  den  Galcaneus  auf- 
slOest  Von  da  aus  erstreckt  sich  die  Schmerzhaftigkeit,  und  zuwei- 
len auch  die  Entzündung,  aufs  Fussgelenk.  Fast  immer  besteht  der 
Plattfttss  auf  beiden  Seiten,  was  si^  aus  der  oben  angegebenen  Ent- 
stehungsgeschichte erläutert 

Zuweilen  ist  der  Valgus  namentlich  in  seinen  höheren  Graden 
Bit  HackenAtss  complicirt  (Pes  valgo-calcaneus),  höchst  selten  mit 
PfBrdeAiss  (Pes  valgo-equinus). 

Dieffenbach  unterscheidet  auch  beim  Plattfusse  ftlnf  Grade,  je 
nach  der  Ausbildung  des  Uebels,  und  beschreibt  sie  in  folgender 
Weise:  1.  Grad.  Die  Gestalt  des  Fusses  ist  natürlich,  die  Fusssohle 
etwas  flacher  als  gewöhnlich,  der  Rücken  wenig  abgeflacht  2.  Grad. 
Die  FUehheit  des  Fussrückens  und  der  Fusssohle  fallen  schon  auf, 
der  innere  Fussrand  berührt  dea  Boden,  der  innere  Knöchel  steht 
weiter  heraus  und  zu^^ch  nach  unten,  der  äussere  prominirt  wenig, 
die  Ferse  ist  etwas  zurückgezogen.  3.  Grad.  Der  Fuss  ist  verhält- 
nissmässig  noch  länger,  oben  und  unten  flach,  die  Ferse  noch  weniger 
hervorragend,  der  innere  Fussrand  berührt  den  Boden  mehr  als  der 
ässsere,  dar  innere  Knöchel  ragt  stärker  hervor,  die  Spitzen  der  etwas 
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gekrümmtea  Zehea  berühren  gleichfalit»  den  Boden  und  die  Fu&&s|hiu 
i8t  &Urk  nach  aussen  gerichtet  4.  Grad.  Der  Fussrücken  ist  v6Ui( 
abgeflacht,  der  Kranke  tritt  mit  dem  inneren  Fussrande  auf,  so  dait 
der  Malleolus  intern,  beinahe  den  Boden  berührt,  während  der  aos&ert 
Fussrand  sich  vom  Boden  entfernt  hat  und  der  Malleolus  exlenm 
kaum  noch  als  eine  Henorragung  erkannt  werden  kann.  Die  fott- 
hohle  ist  nicht  blos  nicht  ausgehöhlt,  sondern  in  der  Mitte  coafo. 
der  vordere  Theil  des  Fusses  ist  etwas  emporgeiogen,  die  Zebea  sai 
krallenartig  gekrümmt,  der  ganze  Fuss  steht  stark  nach  aussen 
richtet,  der  Kranke  tritt  nur  mit  dem  hinteren  Theile  des  Fusses  uL 
Die  Musculi  peronei  sind  deutlich  gespannt,  die 
Fig.  I3i.  Achillessehne  schlaffer  als  im  normalen  Zustande 
(Flg.  134).  5.  Grad.  Nur  die  Ferse  berührt  da 
Boden,  der  Hacken  ragt  nicht  nach  Hinten  henror. 
sondern  liegt  ganz  unter  dem  Fusse,  der  Tordeit 
Theil  desselben  ist  in  die  Höhe  gerichtet,  so  dm 
der  FussrUcken  im  spitzen  Winkel  zur  Tibia  stekL 
Der  Fussrücken  ist  stark  ausgehöhlt,  die  Sohk 
convex.  Die  Extensoren  sind  stark  angespaail 
die  Achillessehnen  meistens  sehr  schlafT.  Die  Zehoi 
sind  bisweüen  vollkommen  zurUckgebogen  und  k- 
rühren  mit  den  Nttgeln  den  Fussrücken. 

Die  Behandlung  des  Valgus  ist  schwierig,  die  Heilung 
äusserst  selten.  Dieffenbach  spricht  zwar  ausführlich  von  des 
günstigen  Einflüsse  einer  allgemeinen  robonrenden  Behandlung  md 
glaubt  namentlich  von  Stahlbrunnen  und  Leberthran,  sowie  von  Sce 
und  Soolbäderu  gute  Erfolge  gesehen  zu  haben.  Auch  die  Fucsbüdcr 
aus  Eichenrinde  oder  aus  aromatischen  Flüssigkeiten,  das  Waschen 
mit  Branntwein  und  bei  entzündlichen  Zuständen  (bei  grosser  Scbnen- 
hailigkeit)  wiederholtes  Schröpfen  auf  dem  Fussrücken,  dürfen,  auf 
seine  Autorität  bin,  nicht  unerwähnt  bleiben.  Andere  meinen  durch 
wiederholtes  Auflegen  von  spanischen  Fliegen  auf  den  inneren  Fuss- 
rand und  auf  die  Sohle  die  sehnigen  Gebilde  zur  Verkürzung  bha^ 
zu  können.  Aber  wir  möchten  keinen  unserer  Leser  zu  dem  Glau- 
ben verleiten,  dass  durch  alle  diese  Mittel  irgend  etwas  gegen  VtJ^us 
ausgerichtet  wird.  Viehnehr  bedarf  es,  um  einige  Besserung  herbei- 
zuführen oder  doch  weitereu  Fortschritten  des  Lehels  vorzubeugok 
einer  sehr  sorgßilligcn  mechanischen  Behandlung.  Diese  muss 
in  solchen  Fällen,  wo  eine  auffallend  starke  Spannung  der  Peronei 
oder  der  Extensorensehnen  besteht,  durch  deren  subcutane  Durck- 
schneidung  eingeleitet  werden,  welche  jedenblls  den,  ungenügend 


Plattfuss. 


855 


wirkeaden  Antagonistea  mehr  Spielraum  giebt.  Ich  kann  aber  nach 
zahlreichen  eigenen  Erfahrtmgen  nur  den  Ausspruch  von  Diet'fcn- 
bach  bestätigen,  dass  die  Wirkung  der  Sehuendurchschneidungen 
beim  Plattfuss  höchst  problematisch  ist  Die  Ausführung  dieser 
Operationen  geschieht  am  Besten  in  der  Art,  wie  die  Durchschneidung 
des  Tibialis  anticus.  Für  die  Peronei  liegt  die  passendste  Einstichs- 
stelle etwa  sechs  Linien  Uber  dem  äusseren  Knöchel.  Am  Fuss- 
rücken  hat  man  sich  vor  einer  Verletzung  der  Art.  pediaea  nicht  zu 
fürchten,  sofern  man  nur  nicht  unnöthig  tief  eindringt,  da  die  Arteric 
unmittelbar  auf  den  Fusswurzelknochen  liegen  bleibt,  während  die 
gespannten  Sehnen  sich  von  denselben  abheben. 

Für  die  eigentliche  orthopädische  Behandlung  des  Platlfusses 
leistet  der  von  Schuh  angegebene  Apparat  das  Meiste,  nur  niuss 
mau,  um  auch  auf  die  Wiederherstellung  der  Wölbung  des  Kusses 
hinzuwirken,  die  Mitte  der  Schiene,  da  wo  die  Fusssohle  ausgehöhlt 
sein  soll,  mit  einem  sattelförmigen  Wulst  versehen.  Dass  sowohl  die 
Stange  als  der  Hebelarm  (bei  der  oben  beschriebenen  Modißcation 
des  Apparates)  auf  die  innere  Seite  zu  liegen  kommen,  versteht  sich 
von  selbst.  Kann  der  Kranke  einer  dreimonatlichen  Kur  mit  diesem 
Apparate  unterworfen  werden,  so  lässt  sich  dadurch  eine  sehr  erheb- 
liche Besserung  bewirken,  der  alte  Zustand  würde  sich  aber  bald 
wieder  herstellen,  wenn  man  ihn  ohne  Weiteres  in  gewöhnlicher  Fuss- 
bekleidung wieder  zu  seinen  Geschäften  wollte  zurückkehren  lassen. 
In  den  scbhmmsten  Fällen  muss  der  Kranke  noch  längere  Zelt  in 
einer,  nach  Analogie  des  oben  beschriebeneu  Klumpfuss- Verbandes 
construirten  Gypskapsel  umhergehen.  Endlich  aber  muss  seine  Fuss- 
bekleidung für  immer  so  eingerichtet  werden,  dass  sie  der  Wieder- 
ausbildung des  Valgus  Widerstand  leistet;  er  muss  genau  passende 
und  für  jeden  Fuss  besonders  construirte  Schnürstiefeln  tragen, 
mit  etwas  erhöhtem,  etwa  1  Zoll  hohem  Absatz  und  mit  einer  im 
mittleren  Theile  schmalen,  aber  starken  Sohle,  von  der  aus  an  eben 
jener  Stelle  eine  sattelförmige,  nach  Vorn  und  Hinten  sanft  abfallende, 
Erhabenheit  in  das  Innere  des  Stiefels  emporragt.  Vielleicht  kann  in 
einzelnen  Fällen  auch  eine  federnde  Scitenschiene,  wie  am  Scarpa- 
schen  Stiefel  (aber  an  der  inneren  Seile- angelegt),  die  Wirksamkeit 
des  Schnürstiefels  erhöhen;  wenigstens  giebt  Dicffenbach  dies  an. 
In  leichteren  Fällen  kann  man  auch  durch  den  blossen  Gyps-Verband 
oder  selbst  durch  die  blosse  Anlegung  des  Schnürstiefels  den  Zustand 
der  PlattfUsse  wenigstens  insoweit  verbessern,  dass  die  Patienten  ohne 
grosse  Beschwerde  zu  gehen  vermögen.  Auch  in  schlimmeren  Fällen 
wird  man  diese  Hülfsmittel  nicht  unversucht  lassen  dürfen,  wenn  die 
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Verhältnisse  des  Kranken  nictai  gesUlten,  die  immer  zeKraubende  Be- 
handlung mit  dem  Schuh 'sehen  Apparat  oder  einer  Hholich  wirken- 
den Maschine  einzuleiten. 

Dass  der  Kranke  fernerhin  alle  oben  erwHhnten  Gelegenheit»- 
Ursachen  vermeiden  muss,  versteht  sich  von  selbst 

in  den  seltenen  Füllen,  wo  bei  angeborenem  Valgus  uigleicfc 
Contractur  der  Achillessehne  besteht,  muss  der  UbrigeD  Bebandlimg 
die  subcutane  Durchschneidung  der  letzteren  vorausgeben. 

4)  Hackenfuss,  Pes  calcaneus. 

Die  Fussspitze  ist  vom  Boden  erhoben,  nur  die  Ferse  tritt  luf, 
dieselbe  ist  wie  eine  Stelze  abwSrts  gerichtet  und  ragt  gar  nicht  ntdi 
Hinten  vor,  der  Tibialls  anticus  und  der  Extensor  hallucis  longus  sind 
stark  gespannt,  zuweilen  auch  der  Extensor  digitorum  commun.  long. 
Die  Sehnen  dieser  Muskeln  springen  wie  gespannte  Saiten  auf  dem 
FussrUcken  hervor,  der  innere  Fussrand  steht  dabei  in  der  Regel 
höher  als  der  Süssere,  so  dass  der  FussrUcken  eine  von  Vom  und 
Innen  nach  Aussen  und  Hinten  abschüssige  Flüche  darstellt  Wena 
der  Extensor  digitorum  besonders  stark  wirkt,  so  ist  die  Fusespilze 
nach  Aussen  gerichtet  Die  Plantar-Aponeurose  und  die  kurzen  Beu- 
ger in  der  Fusssohle  können  wie  beim  Varus  verkOrzt  aein,  so  dass 
auch  die  Zehen  krailenAirmig  erscheinen.  Die  Drehung  des  Fusses 
erfolgt  keineswegs  blos  im  eigentlichen  Fussgdcnk,  sondern  sogar 
Uberwiegend  in  dem  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reibe 
der  Fusswurzelknochen.  Auch  die  Ossa  cuneiformia  werden  aufMrts 
gezogen,  so  dass  nach  und  nach  alle  Fusswurzelknochen  sich  von 
einander  entfernen  und  somit  ein  Zustand,  der  sich  an  den  Pes  valgus 
anschliesst,  entsteht  Die  Wadenmuskeln  (namentlich  Gastrocoemios  und 
Soleus)  sind  in  den  meisten  Füllen  schlalf,  seltner  aber  völlig  gelihmt 

Diese  Varietüt  der  KlumpfUsse  scheint  fast  immer  angeboren  zu 
sein,  bildet  sich  jedoch,  wenn  keine  Hülfe  geleistet  wird,  nach  und 
nach  zu  einem  immer  höheren  Grade  aus. 

(;MUocneiuius  uod  Soleos  Momt  der  fiDxea  AchiliettebDe  können  giu  feUn, 
ohne  dasB  deshalb  ein  Pes  calcaneos  enUlebt,  wie  ich  dies  eimntl  an  ebem  kalb  er- 
wachsenen Mädchen  beobachtet  h^be.  Die  Sehne  des  PlanUris  sprang  in  diesen  FalM 
als  ein  wunderbar  dunner,  straffer  Strang  henror.  Die  hintere  Hache  da  Tains  konnte 
durch  die  Haut  hindurch  leicht  gefühlt  werden.  Der  Gang  war  sehr  onsichrr  and 
schleppend. 

Die  Behandlung  des  Hackenfusses  erfordert  nur  in  den  acbwie- 
rigeren,  vemachlXssigteren  Füllen  die  subcutane  Durcbscbneidang  der 
gespannten  Sehnen  in  der  (Hlher  beschriebenen  Weise.  FOr  die 
ortbopidische  Nachbehandlung  liest  sieb  die  Stromeyer^sche  Ma- 
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sctaine  (mit  umgekehrt  wirkeadem  Zahurad),  oder  irgend  eine  andere 
Klumpfusamaschine  anwenden.  Bei  kleinen  Kindern,  bei  denen  das 
Lehel  gewöhnlich  schon  sehr  frühzcilig  entdeckt  wird,  kommt  man 
aber  fast  immer  ohne  Tenotomie  und  ohne  Maschinen  aus.  Man 
überwindet  leicht  mit  der  Hand  den  Zug  der  Extensoren,  hUUt  das 
Glied  in  Watte,  umwickelt  es  mit  einer  Flanell -Binde  und  legt  dann 
eine  gepolsterte  Pappschiene  vonx  FussrUcken  zur  vorderen  Seite  des 
Unterschenkels  hinauf,  die  durch  eine  zweite  Binde  befestigt  wird. 

Bfit  dietem  Verbände  habe  ich  in  den  mir  bis  jetzt  zu  Gesicht  gekommenen  vier 
Fällen,  iri  denen  allen  der  Fossrücken  mit  dem  Unterschenkel  einen  spitzen  Wmkel 
bildete,  welcher  weniger  als  45  Grad  betrug,  Tor  Ablauf  d**s  sechsten  Monats  ohne 
alle  Beschwerden  Heilung  erreicht. 

U.    DlfVmiiltlteB  4er  Sehen. 

Ueberzählige  Phalangen  und  überzählige  Zehen  kommen 
am  Fuss  fast  ebenso  häutig  vor,  als  die  analogen  Missbildungen  an 
der  Hand  (vgl.  pag.  693);  nicht  selten  finden  sich  beide  zugleich. 
In  Betreff,  der  Beseitigung  dieser  überzähligen  Glieder,  sofern  sie  über- 
haupt binderlich  sind,  gelten  dieselben  Grundsätze,  die  wir  bei  den 
überzähligen  Fingern  erläutert  haben;  nur  wird  man  mit  der  Ampu- 
tation hier  noch  weniger  voreilig  sein  dürfen,  weil  alle  operativen 
Eingriffe  am  Fuss  einen  höheren  Grad  der  Gefahr  haben,  als  die  ana- 
logen Operationen  an  der  Hand. 

Anderweitige  Difformitäten,  namentlich  Verkrümmungen,  kom- 
men an  den  Zehen,  selbst  abgesehen  von  der  schon  geschilderten  Be- 
tbeiligung  derselben  bei  KlumpfUssen,  sehr  häufig  vor.  in  manchen 
Fällen  liegt  solchen  Verkrümmungen  eine  fehlerhafte  Muskelspannung 
zu  Grunde,  meist  aber  handelt  es  sich  um  die  Folgen  des  Drucks 
einer  zu  engen  Fussbekleidung  oder  einer  Osteitis  deformans,  welche 
namentlich  an  der  grossen  Zehe,  in  dem  Gelenk  zwischen  dem  Me- 
tatarsal- Knochen  und  der  ersten  Phalanx  sehr  häufig  vorkommt  und 
r^elmässig  eine,  oft  sehr  erhebliche  Schiefstellung  der  grossen 
Zehe  nach  Aussen  (d.  h.  also  gegen  die  übrigen  Zehen)  zur  Folge 
hat.  Im  letzteren  FaUe  ist  die  Difformilät  oft  von  bedeutenden  Schmer- 
zen im  BaUen  der  grossen  Zehe,  in  dem  dort  gelegenen  Schleimbeu- 
tel, der  auch  anschwillt,  und  in  dem  Gelenk  selbst,  begleitet.  Dei* 
Kranke  ist  meist  geneigt  die  Schmerzen  von  dem  Druck  der  Fussbe- 
kleidung abzuleiten  und  trägt  immer  weitere  Schuhe.  Oft  kommt  er 
dann  zu  der  Einsicht,  dass  die  Sache  dadurch  nur  schlimmer  wird, 
was  sich  leicht  daraus  erklärt,  dass  der  Fuss  in  der  weiteren  Beklei- 
dung weniger  gut  vor  den  Einflüssen  des  Witterungswechsels  ge- 
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schützt  ist  Diese  aber  sind  für  das,  mdsl  mit  anderen  rbeumali- 
schen  Leiden  im  Zusamnienbang  stehende,  Uebel  von  grosser  Bedentuag, 
was  manche  Kranke  auch  unaufgefordert  ausführlich  berichten.  Die 
Schmerzen  sind  nicht  die  Folge  der  Verschiebung,  sondern  beide,  so- 
wohl die  Schmerzen  als  die  Verschiebung,  sind  die  Folgen  der  chro- 
nischen Entzündung  der  Gelenk-Enden.  Nur  diese  könnte  Gegenstand 
.der  Behandlung  werden;  wie  weiug  wir  gegen  sie  auszurichten  w- 
mögen,  wurde  bei  ihrer  allgemeinen  Beschreibung  (Bd.  II)  bemerkt 

Diese  ungemein  häufige  Deformität  der  grossen  Zehe  ist  lang«  Zeit  nnbescktn 
geblieben.  Malgaigne  hat  zuerst  die  AufimerksaBkeit  darauf  gelenkt  (S«r  Im  ärriati»» 
laterale  du  gros  orteil.  Retue  med.'Chir.  AvrU  185t.  Vgl.  mein  Referat  in  Cas- 
statts  Jahresbericht  pro  1852.  Bd.  IV.  pag.  76).  Er  hat  auch  berdu  nachgeuMsco, 
dass  enge  Schuhe  für  die  Entstehung  dieses  Uebels  ton  keiner  Bedeutung  sind,  dist 
es  dagegen  mit  Rheumatismus  und  Gicht  im  Zusammenhange  stehe.  In  Betreff  der 
Lagerung  der  Zehe  fand  Malgaigne  am  Häufigsten  die  Richtung  schräg  über  der 
zweiten,  seltener  unter  derselben  oder  blos  nach  Aussen,  so  dass  die  xwcitc  Zehe  sii 
so  fort  die  übrigen  Terdrangt  werden,  in  Betreff  der  Abhingiskeit  dieser  Defonniüi 
\ün  einer  Arthritis  defonnans  hat  R.Volk  mann  zuerst  entscheidende  Untersuchoagn 
veröffentlieht  (Virchow's  Arcbit  1856,  Bd.  X.  Hfl.  3.).  ich  kann  Volkmann's  Aa- 
gaben  desto  unbefangener  bestätigen,  als  mir  Dr.  Mücke  schon  im  Jahre  1856 
in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  an  mehreren  Pripantea  ganz  ebenso  gezeigt  hat; 
Dr.  Mücke  bat  versäumt  sdne  Untersuchungen  zu  publiciren. 

Anderweitige  Deformitäten  der  Zehen  können  zuweilen  durch  Te- 
notomie  und  orthopädische  Behandlung  geheilt  werden,  ist  dies  ud- 
möglich,  und  stört  die  Zehe  den  Gehrauch  des  Fusses,  so  bleibt,  ganz 
abgesehen  von  den  ätiologischen  Verhältnissen,  nur  die  Amputation  übri|E. 

Verkrümmungen  der  Nägel  sind  nicht  selten  von  einor  Pitzbü- 
dung  in  ihnen  abhängig.  Die  Pilze  können  immer  nur  mit  dem  Nafd 
zugleich  entfernt  werden. 

Verletzungen. 

Oberflächliche  Wunden  kommen  am  Fuss  häufig  vor,  jedocb 
nicht  so  häufig  als  an  der  Hand;  relativ  häufiger  bei  solchen  Men- 
schen, die  baarfuss  gehen.  Der  unbekleidete  Fuss  ist,  wenn  er  auch 
nach  und  nach  mit  einer  härteren  und  dickeren  Epidermis  sich  IIbe^ 
zieht,  doch  immer  vielen  Verletzungen  ausgesetzt,  vor  denen  der  Schuh 
schützt  Glasscherben,  Nägel,  Holzsplitter,  scharfe  Steine  u.  dgL  m. 
bringen  oft  beträchtliche  oder  doch,  wegen  der  nachfolgenden  £a(- 
Zündung  und  wegen  der  Gefahr  des  Tetanus,  bedenkliche  Wundeo 
bei.    Der  besonderen  Gefahren  des  Vipern-Bisses  wurde  bereitf 
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bei  der  aUgemeinen  Beschreibung  der  vergifteten  Wunden  (Bd.  1.) 
gedacht 

Arterielle  Blutungen  kommen  am  Fuss  viel  seltener  vor,  als 
an  der  Hand  und  lassen  sich  verhältnissmttssig  leichter  durch  Com- 
pression  stillen.  Wo  diese  nicht  ausreicht  und  die  Dilatation  der 
Wunde  zum  Behuf  der  directen  Unterbindung  unzultfssig  erscheint, 
nimmt  man  sur  Ligatur  der  Arteria  tibialis  postica  seine  Zuflucht 
Die  Unterbindung  der  Tibialis  antica  wegen  einer  Verletzung  am  Fuss 
austuflihren,  wird  man  wohl  selten  Veranlassung  haben,  da  auf  dem 
FassrQcken  das  blutende  Gefliss  leicht  zu  finden  und  die  Stillung 
der  Blutung  auch  meist  durch  die  Compression  möglich  ist  Ich 
wUrde  fkwilich  die  directe  Unterbindung,  wo  sie  mit  so  geringer  Ver- 
grteaerung  der  Wunde  verbunden  ist,  wie  am  Fussrttcken,  der  Com- 
pression stets  vorziehen. 

Wethalb  Stromeyer  in  iweifethaften  Fällen  sofort  zur  Unterbindung  der  CruraliB 
räU  (Mtamen  der  Ikriegsheilkunst  pag.  749),  vermag  ick  nicht  einiutehen,  da  diese 
nach  den  Toriiegenden  Erfahrungen  doch  keineswegs  weniger  gellhrlich  ist  als  die 
Ligatur  der  Art.  tibialis  post.  Sollte  die  Blutung  aus  der  Fusssohle  durch  die  Tibiali;» 
antica  unterhalten  werden,  so  durfte  es  den  Kranken  immer  noch  mehr  sieber  stellen, 
wenn  man  auch  die  Tibialia  antica  unterbinde,  als  wenn  man  sofort  an  die  Cruralis 
giage«  ^  nach  Veraehlnse  der  leuteren  der  Blutlauf  zum  Fuss  sich  durch  die  Profunda 
ood  die  irtkoJares  lieinlich  schnell  wiederhentellt. 

Die  Verletzungen  des  Fussgelenks  haben,  sofern  sie  nicht 
unter  einer  vorsichtigen  und  strengen  Behandlung  per  primam  heilen, 
im  vollen  Maasse  die  Krankheitserscheinungen  und  die  Gefahren  der 
penetrirenden  Gelenkwunden  in  ihrem  Gefolge.  Dies  ist  auch  Bei  den 
geringfügigsten  Stichwunden  wohl  zu  beachten  und  muss  namentlich 
zur  dauernden  Anwendung  der  Kälte  und  eines  alle  Bewegungen  des 
Gelenkes  verhindernden,  jedoch  nicht  stark  zusammenschnürenden 
Verbandes  auffordern.  Tritt  Eiterung  ein,  so  ist  es  wohl  gerecht- 
fertigt, durch  grosse  Einschnitte,  die  in  verticaler  Richtung  gemacht 
werden,  dem  Eiter  leichten  Abfluss  zu  verschaiTen  und  die  Erhaltung 
des  Gliedes  im  permanenten  Wasserbade  zu  versuchen.  Mir  ist 
wtnigstens  mehrmals  auf  diese  Weise  die  Erhaltung  des  Fusses,  frei- 
lidi  mit  steifem  Fussgelenk,  gelungen  und  Stromeyer  (I.e.  pag. 287) 
sagt  auch:  ^Blosse  Streifüngen  des  Fussgelenks,  mit  Eröfihung  seiner 
Kipsei,  z.  B.  wenn  der  Malleolus  internus  weggeschossen  worden  ist, 
gestatten  die  Erhaltung  des  Fusses,  wie  ich  sie  selber  mehrere  Male 
gesehen  hahe.''  Solche  Streifschüsse  werden  an  Gefahr  den  einfach 
pneliirenden  Wunden  gewiss  nicht  nachstehen.  Wenn  Stromeyer 
(1.  e.)  bei  grossen  Substanzverlusten  des  Malleolus  extemus  der  Am- 
putation mehr  zugeneigt  ist,  weil  der  Fuss  wXfarend  der  Heilung  eine 
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Valgus-Pomi  annehme  und  unbrauchbar  werde,  so  iai  dagegeo  xa 

erinnern,  dass  Letzteres  wohl  nicht  immer  der  Fall  sein  wifd,  da 
doch  Ton  Mehreren  (auch  Ton  mir)  nach  ResectiOB  des  Malieolaf 
e&temus  und  des  angrenzenden  Thells  der  Rbola,  jede  slöreoda  De- 
formitltt  hat  vermieden  werden  können«  Allerdings  wird  dies  in  biegi- 
lasarethen  viel  schwieriger  sein.  Dann  wire  noch  die  Fng^  ob  niehl 
durch  Reseeüon  der  Tibia  ein  günstigeres  Resultat  erzielt  werdea  ktaiM. 

Verletzungen  des  Fussgelenks  mit  ausgedehnter  Split- 
terung eines  der  Gelenk-Enden,  oder  Durchbohrung  desselbei 
von  einer  Seite  zur  anderen  mit  gleichzeitiger  Knochea- 
verietzung,  erheischen  nach  den  Erfahrungen,  welche  in  des  Feld- 
lazarelhen  gemacht  sind,  die  Amputation,  wenn  auch  die  Art  tibialif 
postica  unversehrt  geblieben  ist  Die  Diagnose  solcher  Verlelnuig« 
kann  schwierig  sein,  wenn  eine  Kugel  von  Unten  oder  von  Hiniea 
her  in  das  Gelenk  eingedrungen  und  dort  stecken  geblieben  ist  Der 
Fuss  kann  unversehrt  zu  sein  scheineui  wihrend  doch  ZertrttmmeniBf 
des  Talus  bis  in*8  Gelenk  hinein,  vielleicht  auch  noch  Zersplittenmg 
des  Calcaneus  besteht  Man  muss  solche  Wunden  also  möglichst 
frühzeitig  und  sorgdütig  untersuchen.  Verletzungen  des  übrigen  Fussei 
durch  Flintenkugeln,  mögen  sie  ganz  hindurch  gegangen  oder  daria 
stecken  geblieben  sein,  sind  nach  den  flir  die  Knocheawunden  im 
Allgemeinen  (Bd.  11.)  angegebenen  Regeln  zu  behandeln  und  indidren 
niemals  die  primäre  Amputation,  wihrend  dieselbe  bei  Zersdimelte- 
rung  durch  grobes  Geschoss  (mit  der  die  Zennahnung  durch  grosse 
Lasten;  Maschinengewalt  u.  dgl.  m.  auf  eine  Stufe  zu  setzen  ist)  un- 
vermeidlich wird,  mag  auch  das  Fussgelenk  ganz  unversehrt  gebba- 
ben  sein. 


Entzündungen. 

Phlegmone  kommt  am  Fuss  entschieden  seltner  vor  als  an  der 
Hand,  ist  aber  namentlich  am  FussrUcken  döch  noch  keine  ungewöhn- 
liche Krankheit  Häufiger  als  aus  einer  acuten  Entzündung  entspringen 
Abscesse  am  Fuss  aus  chronischen  Leiden  der  Fussworselknochea 
(sog.  tuberkulöse  Caries)  und  ihrer  Gelenke. 

Je  nach  der  Tiefe  in  welcher  sie  liegen,  kann  man  unterseheidea: 
1)  Abscesse  unter  der  Epidermis,  2)  unter  der  Hast,  S)iin* 
ter  der  Aponeurose. 

Erstere,  die  sog.  Eiterblasen,  entstehen  entweder  ans  im 
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tweiten  Varietit,  Dacbdem  der  Eitar  die  Haut  durchbrochen  hat,  oder 
▼erdanken  ihren  Ursprung  einem  exsudativen  Process  auf  der  Haut- 
oberfliche,  gerade  wie  die  Bildung  der  Blasen  nach  dem  Auflegen 
von  Canthariden-Pflaster.  Weshalb  gerade  im  Bereich  der  Fusssohle, 
der  Fussränder  und  der  Ferse  eine  solche  Blasenbildung  hSufig  beob- 
achtet wird,  hat  einen  doppelten  Grund.  Zunächst  ist  kein  anderer 
Tbeil  des  KOrpers  so  hiufig  den  mechanischen  Veranlassungen  einer 
solchen  Dermatitis  ausgesetit,  als  gerade  die  Fusssohle  (durch  an- 
dauernden Druck  und  Reibung  bei  langen  Mlirschen,  zumal  in  schlech- 
ten Schuhen);  dann  aber  besitzt  auch  kein  anderer  Theil  des  Körpers 
eine  so  dicke  Epidermis,  weshalb  die  Blasen  anderwSrts,  statt  unter 
dem  fortgesetzten  Druck  sich  immer  stärker  zu  erheben,  vielmehr 
schon  OrQhzeitig  zerplatzen.  Dies  geschieht  auch  am  Fuss,  wenn  man, 
die  Schmerzen  nicht  achtend,  den  Weg  weiter  fortsetzt  Die  entleerte 
Flüssigkeit  ist  mehr  seröser,  als  wirklich  eiteriger  Natur.  Trigt  man 
die  dicke  Epidermisblase  ringsum  ab  und  schützt  die  entblüsste  Cutis 
vor  dem  Zutritt  der  Luft  (durch  indifferente  oder  adstringirende 
Salben,  feuchte  Umschlüge,  permanentes  Bad),  so  ersetzt  sich  die 
Epidermis.  Ist  die  Blase  noch  nicht  geplatzt,  so  Offnet  man  sie  mit 
einem  kleinen  Stich  oder  sieht,  nach  der  bewährten  Praxis  wandern- 
der Handwerksburschen,  einen  wollenen  Faden  hindurch,  welcher  ver- 
möge seiner  Capüläritit  die  Entleerung  des  Exsudates  bewirkt.  Muss 
man  nach  der  immer  wiederkehrenden  AnfllUung  annehmen,  dass 
eine  heftigere  Entzündung  der  Haut  besteht,  so  trügt  man  die  ganze 
Blase  ab  und  verflhrt  dann  in  der  oben  angegebenen  Weise. 

Subcutane  Abscesse  entstehen  meist  auch  nach  einem  Druck, 
Stoss  oder  anderen  Verietzungen,  sie  bilden  sich  nicht  so  schnell  als 
die  ersteren,  durchbrechen  aber  meist  firühzeitig  die  Haut,  so  dass 
dann  ein  subcutaner  und  ein  subepidermoidaler  Abscess  zugleich  be- 
steht Bevor  der  Aufbruch  erfolgt,  ist  die  Fluctuation,  wegen  der 
grossen  Dicke  der  über  den  Abscess  hingespannten  Epidermis,  oft 
sehr  schwer  zu  entdecken.  Die  Behandlung  kann  immer  nur  in  der 
Spaltung  des  Abscesses  mit  nachfolgender  Anwendung  von  Cataplas- 
men  oder  Büdem  bestehen. 

Die  subaponeurotischen  Abscesse  haben  begreiflicher  Weise 
eine  viel  grossere  Bedeutung.  Gehen  sie  auch  nicht  immer  von  den 
Knochen  aus,  so  geflihrden  sie  doch  immer  die  Ernährung  der  Kno- 
chen, indem  der  Eiter,  durch  die  Aponeurose  an  der  Entleerung  nach 
Aussen  gehindert,  sich  in  der  Tiefe  bis  zum  Periost  verbreitet.  Ueber- 
dies  sind  die  Sehnen  aus  demselben  Grunde  in  Getähr  nekrotisch  zu 
werden.   Die  Geschwulst  ist  in  solchen  Fällen  wenig  begrenzt,  er- 
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Streckt  sich  gewöhnlich  auf  den  ginxen  Fuss,  oft  auch  noch  auf 
einen  Theil  des  Unterschenkels.  In  der  unmittelharen  Umgebung  des 
Entzündungsherdes  ist  die  Haut  bis  tu  einer  brettartigen  Hirte  ge- 
spannt; in  den  weiteren  Umgebungen  hat  die  Geschwulst  die  Cha- 
raktere des  Oedems,  welches  sich  gerade  am  Fussrücken  und  in  der 
Knöchelgegend  mit  grosser  Schnelligkeit  und  Mächtigkeit  zu  entwickeln 
pflegt.  Der  Schmerz  ist  Anfangs  spannend,  bohrend,  reissend,  dann 
mehr  dumpf  und  mehr  klopfend.  Erlischt  er  plötzlich  ganz,  so  Ilssl 
sich  daraus  auf  ausgebreitete  GangrSn  schliessen.  Starke  topische 
Blutentziehungen  und  die  Anwendung  der  Kilte  Terroögen,  nament- 
lich in  traumatischen  F&llen  zu  Anfang  eine  Missigung  oder  Besehrifn- 
kung  der  Entzündung  herbeizuführen,  weiterhin  bedarf  man  hier  wie 
Uberall  tiefer  Incisionen. 

Mit  den  tiefen  Entzündungen  im  Bereich  des  Fusses  und  nament- 
lich der  Zehen  wird  nicht  selten  die  sog.  spontane  GangrSn  ver- 
wechselt, auf  deren  Beschreibung  wir  von  Stiologischer  Seite  schon 
(im  Bd.  1.)  beim  Brande  und  im  Uebrigen  bei  den  Krankheiten  der 
Arterien  (Bd.  II.)  eingegangen  sind. 

Die  wesentlichsten  Aufkläningen  fiber  diese  Processe,  namentlich  die  \^1deriffiinf 
der  früher  herrschenden  Ansicht,  dass  sie  auf  Arterien-Entttlndong  lieniben,  verdinkeii 
wir  Virchow  (vgl.  dessen  Arbeiten  Aber  GefBssferstopfang  (Thrombosis)  in  den  Archiv 
für  pathologische  Anatomie,  Bd.  1.  pag.  272;  gesammelte  Abhandlungen,  pag.221  u.  (. 

auch  in  seinem  Handbuch  der  specicllen  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  I.). 

An  der  Spitze  des  Fusses  kommen  nicht  selten  nach  Erfrierun- 
gen, auch  wohl  nach  glücklich  abgelaufener  spontaner  GangrSn  Narben 
zu  Stande,  die  wegen  der  grossen  Spannung  der  Haut,  ähnlich  wie 
Amputationsstümpfe  mit  prominircnden  Knochen,  in  Folge  der  gering- 
fügigsten Insultationen  (durch  Druck,  Reibung  oder  dgl.),  wieder  auf- 
brechen und  hartnäckige  Geschwüre  hinteriassen  {Uicera  promi- 
neHtia).  Um  die  Heilung  derselben  zu  bewirken,  hat  Dieffenbach 
die  Haut  in  einiger  Entfernung  von  dem  Stumpf  durch  einen  tiefen 
Einschnitt  beweglich  gemacht,  demnächst  in  der  Nähe  des  Stumpfes 
angefrischt  und  zusammengezogen.  Damit  kommt  man  aber  bei  Wei- 
tem nicht  immer  aus.  Man  muss  oft  einen  Theil  des  nächsten  Kno- 
chens, oder  auch  wohl  den  ganzen  nächstfolgenden  Knochen  exstirpiren, 
oder  eine  vollständige  Amputation  (Exarticulation)  an  der  nächsten 
geeigneten  SteUe  ausführen. 

Besondere  Schwierigketten  macht  in  therapeutischer  Beziehung 
die  gewöhnlich  bald  in  Ulceration  übergehende  chronische  Entzün- 
dung, welche  man  von  dem 
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Einwichsen  der  Nigel 
ableitet.  Dies  sehr  schmerzhafte  Uebel  {Ineamatio  unguis,  Onyxis 
ckromeaf  Ongie  rtntre  dans  les  ckairs)  findet  sich  Oist  ausschliess- 
lich an  dem  Nagel  der  grossen  Zehe  und  fast  immer  an  dessen 
Süsserer,  der  zweiten  Zehe  zugewandten  Seite.  Dort  empfindet  der 
Krtnke  Anfangs  Schmerz  beim  Auftreten;  eine  kleine  Anschwellung 
entwickelt  sich  in  der  Umgebung  des  Nagelrandes,  die  Haut  wird  ge- 
spannt, glänzend,  wulstet  sich  Uber  den  Nagel  her.  Desto  heftiger 
wird  nun  der  Schmerz,  das  Auftreten  wird  unmöglich  und  eine  ge- 
nauere Besichtigung  zeigt,  dass  der  Yordere  Theil  des  Nagelrandes, 
oft  auch  ein  grösseres  Stück,  tief  in  den  inzwischen  ulcerirten  Weich- 
theilen  steckt,  von  denen  eine  meist  sehr  übelriechende  Jauche  aus 
fungösen  Granulationen  abgesondert  wird.  Der  Kranke  kann  jetzt 
höchstens  noch  mit  der  Ferse  auftreten,  meist  aber  gar  nicht  gehen 
und  stehen. 

Die  Veranlassungen  des  Einwachsens  sind  nicht  bekannt. 
Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Kranken  ihr  Leiden 
durch  kürzeres  Beschneiden  des  Nagels,  namentlich  auf  der  Seite  des 
Einwachsens,  immer  mehr  yerschlimmem,  so  kann  ich  nach  genauen 
Beobachtungen  der  Ton  Vielen ')  Ycrtretenen  Ansicht,  dass  dies  Uebel 
durch  zu  kurzes  Beschneiden  der  NSgel  überhaupt  entstehe,  durchaus 
nicht  beipflichten.  Allerdings  legt  sich,  sofern  der  Process  einmal 
eingeleitet  ist,  der  den  Nagel  begrenzende  seitliche  Hautwulst  desto 
stlrker  Tor  den  vorwürts  wachsenden  Nagel,  je  mehr  dort  der  Nagel 
verkürzt  wird,  aber  es  gehört  dazu  immer  erst  eine  krankhafte  Schwel- 
lung jenes  Theils  der  Cutis.  Diese  mag  durch  den  Druck  enger 
Schuhe,  zumal  bei  empfindlicher  Haut,  bewirkt  werden  können;  aber 
ich  muss  hinzufügen,  dass  nach  meinen  j:rfahrungen  das  Uebel  nicht, 
wie  Manche  zur  Unterstützung  jener  itiologischen  Auseinandersetzung 
ausführen,  bei  Frauen,  sondern  gerade  bei  solchen  Münnem,  die  sich 
weder  mit  engen  Schuhen  plagen,  noch  besonders  empfindliche  Haut 
haben,  wie  z.  B.  Landleute,  Matrosen,  hlfufiger  vorkommt  Der  Nagel 
selbst  ist  auch  nicht,  wie  von  anderer  Seite  behauptet  wird,  normal, 
sondern,  so  viel  ich  gesehen  habe,  an  der  Seite  des  Einwachsens  zu 
breit.  Seine  zelligen  Elemente  sind  offenbar,  statt  gerade  nach  Vorn 
zu  wachsen,  in  eine  schriige  Richtung  gerathen,  vielleicht  wegen  eines 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Nagelfalzes  h&ufig  ausgeübten 
Druckes,  der  auch  bei  recht  weiter,  fast  schlotternder  Fussbekleidun^s 
z.  B.  in  Ho]^huhen,  stattfinden  kann.  WSre  diese  Annahme  richtig, 

')  Vgl.  Wernher,  Handbach  der  Chirurgie,  Bd.  I.  pag.  99S. 
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SO  Uesse  sieb  auch  erklären,  weshalb  das  Einwachsen  häufiger  auf 
der  äusseren  (der  zweiten  Zehe  zugewandten)  Seile  vorkommt. 

Wird  das  Uebel  sich  selbst  Uberlassen,  so  macht  die  EntzQndung 
weitere  Fortschritte  und  setzt  sich  namentlich  auf  das  Periost  der 
letzten  Phalanx  fort,  so  dass  aus  dem  schmerzhaften  Uebel  sodann 
ein  wirklich  gefährliches  wird.  Hebt  man  (unter  vielen  Schmerzen) 
den  eingewachsenen  Rand  des  Nagels  empor  und  trägt  ihn  ab,  so 
hören  die  Schmerzen  für  einige  Tage  auf,  aber  sobald  der  Nagel 
wieder  etwas  weiter  vorgewachsen  ist,  kehren  sie  mit  alter  UefUgkeit 
zurück.  Der  Grund  des  Einwachsens  liegt  zuweilen  in  einer  durch 
äusseren  Druck  bedingten  entzUndUchen  SchweUung  der  an  den  Nagel- 
rand angrenzenden  Cutis,  so  dass  also  die  Haut  eigentlich  gegen  den 
Nagel  wächst,  nicht  der  Nagel  in  die  Haut;  dann  kann  auch  durch 
Schonung  des  Fusses  und  die  Anwendung  kaller  Umschläge  von 
Wasser,  Bleiwasser  u.  dgl.  Heilung  herbeigeführt  werden.  Meist  aber 
handelt  es  sich  wirklich  um  eine  fehlerhafte  Richtung  des  Nagel- 
wachsthums, deren  eigentlicher  Grund  an  der  Matrix  des  Nagels,  na- 
mentlich im  Nagelfak  zu  suchen  ist  Daher  erweisen  sich  auch  alle 
Mittel,  welche  blos  auf  Verkürzung  des  Nagels,  oder  auf  mecbaniacbe 
Abänderung  seiner  Lage  abzielen,  als  unzureichend.  Palliative  Hülfe 
gewähren:  das  populäre  Mittel,  wollene  oder  baumwollene  Fäden  unter 
den  Nagel  zu  schieben,  das  Einlegen  einer  Bleipiatte  (Desault)  u.dgl. 
mehr.  Weniger  hülfreich,  und  dabei  schwieriger  anzuwenden,  sind:  die 
Verdünnung  des  Nagels  durch  Abschaben  in  seiner  Mitte  (Dionis), 
das  Ausschneiden  eines  Dreiecks  aus  dem  vorderen  Rand,  um  die 
dadurch  gebildeten  beiden  Seitenhälften  mit  einem  hindurch  geffihilen 
Draht  zusammen  zu  knebeln  (la  Faye)  und  ähnliche  Operationen. 
Auch  das  sehr  schmerzhafte,  ohne  vorgängige  Spaltung  des  Nagels 
fast  unausführbare  Ausreissen  des  ganzen  Nagels  hilft  meist  nur  so 
lange,  bis  der  Nagel  wieder  vorgewacbsen  ist,  dann  kehren  aiuch  die 
früheren  Leiden  wieder  zurück.  Da  wir  nun  Mittel,  durch  welche 
wir  auf  die  Richtung  des  Nagelwachsthums  einen  Einfluss  ausüben 
könnten,  zur  Zeit  noch  nicht  besitzen,  so  hat  man  nur  die  Wahl, 
entweder  die  Nagelbildung  ganz  zu  unterdrücken  (Dupuytren),  oder 
die  Haut  dort,  wo  der  Nagel  in  sie  einwächst,  ganz  zu  beseitigen 
(Lisfranc).  Letzteres  ist  eine  mindestens  ebenso  eingreifSande  Ope- 
ration und  doch  weniger  sicher. 

Die  definitive  Beseitigung  des  Nagels  lässt  sich  sowohl 
mit  dem  Messer,  als  mittelst  der  Ckuterisation  ausfuhren;  es  kommt 
nur  darauf  an,  mit  dem  Nagel  zugleich  den  ganzen  Nagel&b  zu  ent- 
fernen.   Man  unischneidet  daher  den  Nagelfalz  drei  Linien  hinter 
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seinem  Torderen  Rande  und  mit  dieser  parallel  mit  einer  tiefen  In- 
cision,  welche  nach  Vom  auf  beiden  Seiten  in  die  den  Nagel  um- 
grenzenden  Hautrinder  Qbergeht  Der  umsehnittene  Nagelfak  wird 
mit  der  Hikenpincette  gefasst  und  in  der  Richtung  von  Hinten  nach 
Vom  mit  kunen  Messerzttgen  von  dem  unterliegenden  Bindegewebe 
geltet,  wobei  dann  sugleich  der  hierdurch  seiner  wesentlichen  Be- 
tetigangen  beraubte  Nagel  entfernt  wird.  Die  Blutung  wird  durch 
Betupfen  mit  Argentum  nitricum,  welches  zugleich  den  Erfolg  der 
Operation,  sofern  man  einen  Tbeil  der  Nagelmatrix  surQckgelassen 
hXtte,  sicherer  macht,  leicht  gestillt  WShrend  der  eraten  24  Stunden 
wendet  man  kalte  Umschlige,  deronSchst  CaUplasmen  oder  BXder  an. 
Kann  man  sieh  sur  Operation  des  galranokaustischen  Bistouri  be- 
dienen, so  findet  gar  keine  Blutung  statt  und  die  Heilung  erfolgt 
noch  schneller  als  nach  der  Operation  mit  dem  Messer,  nach  welcher 
der  Patient  in  der  Regel  acht  Tage  still  liegen  muss  und  bis  zur 
dritten  Woche  seinen  Fuss  zu  schonen  hat.  Bei  messerscheuen  Kran- 
ken kann  man  sich  auch  der  Cauterisation  mit  dem  Ferrum  candens 
odnr  mit  Aetzmitteln  bedienen.  Man  cauterisirt  mit  einem  kleinen 
Ferrum  candens  etwa  zwei  Linien  hinter  dem  Rande  des  Nagelfalzes 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  hinreichend  tief,  um  die  ganze  Dicke 
der  Haut  zu  zentttron.  Ebenda  kann  man  auch  das  Gauterium  Po- 
tentiale, am  Besten  in  einem  Pflasterkoiiie  anwenden.  Kali  causticum 
muBs,  je  nach  der  Dicke  der  Haut  und  der  Epidermis,  1  — 2  Stunden 
liefen  bleiben,  um  eine  hinreichend  tiefe  Zeretöntng  zu  bewirken. 

Auf  welche  Weise  nun  aber  auch  die  ZeratOrung  des  Nagel- 
fidies  bewirkt  und  die  Nagelbildung  somit  vernichtet  sein  mag,  die 
Vemarbong  erfolgt  immer  durch  eine  von  Vom  nach  Hinten  wachsende 
sebwielige  Narbe,  durch  welche  die  Zehenspitze  so  vollkommen  ge- 
deckt wird,  dass  der  Operirte  nicht  blos  von  seinen  Orüheren  Qualen 
belMt  Ideibt,  sondern  selbst  bei  den  angestrengtesten  Märschen  auch 
nicht  die  mindeste  Unbequemlichkeit  in  Folge  der  vorgenommenen 
Operation  einpfindet 

Mit  dem  Einwachsen  des  Nagels  muss  man  nicht  die  von  uns 
sehra  an  den  Fingern  (pag.687)  erwähnte  Onychie  verwechseln, 
d.  k.  eine  Entzündung  des  NagelCalzes  und  der  Obrigen  Umgebungen 
des  Nagels,  welche  schnell  in  Eiterung  und  bei  unzweckmSssiger 
Behandlung  oder  bei  dyskrasischen  Subjecten  in  hartnäckige  Ver- 
schwlrung  Qbergeht  Das  auf  solche  Weise  entstehende  Nagelge- 
schwOr  ist  gerade  an  den  Zehen  fast  immer  dyskrasischen  Ureprungs 
und  muss  namentlich  den  Verdacht  erregen,  dass  es  sich  um  ein 
syphilitisches  Allgemeinleiden  handele.  Besondere  häufig  zeigt  es 
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sich  bei  Individuen,  die  wegen  Syphilis  mit  UuecksilberprSparaten 
behandelt  worden  sind  und  dabei  nicht  die  erforderlichen  Vorsichts- 
maassregeln  gebraucht  haben.  Man  bezeichnet  das  Nageigesch wOr  in 
solchen  Füllen  als  Onychia  maligna.  Dieser  Begriff  hat  jedoch  keioe 
recht  scharfe  Grenze,  da  ähnliche  Verschwärungen  am  Nagel  aueh 
bei  scrophulOsen  Kindern  in  ähnlicher  Häufigkeit,  wie  anderweitrj!« 
oberflächliche  Eiterungen  vorkommen.  Eine  genaue  Untersuchung  vird 
übrigens  in  allen  solchen  Fällen  vor  einem  Uebersehen  der  dm 
GeschwUr  vielleicht  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung  des  Knochen-s 
schützen  müssen.  Bei  der  Behandlung  kommt  es,  wenn  fortgestfUtr 
Bäder  (feuchte  Umschläge)  nicht  zur  Heilung  ausreichen,  gewiss  sehr 
wesentlich  auf  eine  Verbesserung  der  ganzen  Ernährung  an.  Zu  die- 
sem Behuf  werden  daher  nöthigen  Falls  auch  die  sog.  AntisyphilHit'a 
in  Gebrauch  zu  ziehen  sein;  jedoch  ist  die  von  Vielen  empfohlen« 
reichliche  Anwendung  der  QuecksilberprMparate  gewiss  nicht  zweck- 
mässig, da  gerade  nach  unregelmässigen  Mercurialknren  das  l'efael 
am  Häufigsten  beobachtet  wurde.  Man  wird  deshalb  hier,  wie  ia 
ähnlichen  Fällen  überhaupt,  den  Gebrauch  des  Jodkalium  bevorzuge« 
müssen.  Durch  diese  innere  Behandlung  wird  aber  die  Anwendusg 
topischer  Mittel  keineswegs  überflüssig  gemacht:  in  den  schlinnstea 
Fällen  beginnt  man  mit  der  Beseitigung  des  ganzen  Nagels,  wie  bei 
der  Incarnatio  unguis;  sonst  aber  reichen  leichtere  Aetzmittel,  nament- 
lich das  Betupfen  mit  Lapis  infemalis,  aus,  um  die  aus  dem  GeschwQiv 
grunde  hervorwuchemden  fungösen  Granulationen  zu  beseitigen  nad 
die  Bildung  der  Narbe  zu  beschleunigen.  Auch  das  Einstreuen  von 
rothem  Präcipitat  wird  von  Vielen  empfohlen. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  hier  endlich  noch  die  Exostose 
der  grossen  Zehe  zu  erwähnen,  welche  durch  Dupuytren^s  Be- 
schreibung eine  besondere  Berühmtheit  erlangt  hat  und  die  wir  hier 
umsomehr  anzuführen  haben,  als  von  den  übrigen  Neubilduagea. 
welche  am  Fusse  vorkommen  können,  nicht  besonders  gehandelt  zu 
werden  braucht  Unter  dem  Nagel  der  grossen  Zehe  wichst  nSrnheh 
zuweilen  (selten  an  anderen  Zehen)  eine  Exostose  von  der  lebten 
Phalanx  empor,  welche  den  Nagel  von  seinem  Bett  abdrängt  nad 
heftigen  Schmerz  erregt.  Das  Uebel  kommt  bei  jugendlichen  Sub- 
jecten  und  sogar  im  kindlichen  Alter  vor*)«  Man  kann  entweder  die 

0  Üiipuytren's  uft  cilirte  BeiJclireibuDg  (Lefon«  orales,  Bd.  II.  paf.  110)  «aUiii( 
übrigens  kaum  Buviel,  als  wir  oben  angegeben  baben;  dann  folgen  fuof  Beob- 
achtungen und  der  grossere  Tbeil  des,  aus  Versehen  mit  dem  Columoro -TttH 
nExoslose  du  pron  ortetl*  bezeichneten  Abschnittes  handelt  von  gani  anderru 
Eiostosen. 
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Abtragung  versuchen,  zu  welchem  Behuf  ein  Stück  aus  dem  Nagel 
ausgeschnitten  oder  derselbe  auch  ganz  entfernt  werden  muss,  oder 
man  exstirpirt  die  ganze  Phalanx,  unter  ZurUcklassung  der  Weieh- 
theile,  welche  dem  Patienlen  als  weiches  Polster  für  das  Capitulum 
der  ersten  Phalanx  immer  noch  nützlich  sind. 

Die  Schleimbeutel  des  Fusses,  welche  namentlich  auf  dem 
Tuber  calcanei,  auf  der  Dorsalseite  der  Gelenke,  an  den  Zehen,  auf 
der  Phmtarseite  des  Köpfchens  der  ersten  und  vierten  Mittelfussknochen 
coBstant,  auf  der  Dorsalseite  und  Plantarseite  des  Kahnbeins,  auf  den 
Gelenken  zwischen  der  Fusswurzel  und  den  Mittelfussknochen,  auf 
der  innem  Seite  des  Köpfchens  des  ersten  Miltelfussknochens,  auf 
der  Tuberositas  des  fünften  Mittelfussknoehens  und  auch  an  der 
äussern  Seite  des  Köpfchens  des  letztem  inconstant  vorkommen,  wer- 
den in  Folge  von  Druck  nicht  selten  Sitz  eines  exsudativen  Prooesses 
und  stellen  dann  schmershafte,  circumscripte  Gesehwülste  dar,  welche 
mit  Abscessen  verwechselt  werden  können;  namentlich  werden  die 
unter  den  Hühneraugen  (vgl.  Bd.  iL,  Ahsch.  I.,  Gap.  III.)  gelegenen 
Schleinbeutel  oft  von  Entzündung  befallen,  durch  welche  diese  be* 
sehwerlichen  Neubildungen  dann  desto  schmerzhafter  werden.  Zweier- 
lei ist  in  Betreff  dieser  Schieimbeutei  besonders  zu  beachten:  1)  die 
Möglichkeit  der  Gommunication  mit  einem  Gelenk  und  2)  die  Häu- 
figkeit eines  nach  dem  Aufbruch  zurückbleibenden  fistulösen  Zustan- 
des,  weicher  nur  durch  weite  Eröffnung,  oder  noch  besser  gänzliche 
Abtragung  der  einen  Wand  des  Schleimbeutels  i)eseitigt  werden  kann. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erheischen  endlich  die  Geienk- 
Entzündungen  am  Fuss.  . 

Was  man  als  Entzündungen  der  Fusswurzelgelenke  l>e- 
sebrieben  hat,  reducirt  sich,  obgleich  das  Vorkommen  solcher  Ent- 
zündungen nicht  geleugnet  werden  soll,  meistentheils  auf  Entzündung 
der  lüKOchen  selbst.  Jeden  Falls  bleiben  diese  nicht  unbetheiligt, 
wenn  jene  Gelenke  in  erheblichem  Grade  von  Entzündung  ergriffen 
werden.  Abgesehen  von  den  traumatischen  Fällen,  handelt  es  sich 
fast  immer  um  dyskrasische  I^cesse,  namentlich  scrophulöse  Garies, 
sog.  und  wirkliche  Tuberkulose,  welche  in  den  Fusswurzelknochen 
jugendlicher  Individuen  wenigstens  ebenso  häufig  vorkommt,  als  in 
den  Epiphysen  des  Femur,  den  Wirbclkörpem  u.  s.  f.,  wo  wir  sie 
früher  als  Arthrocace  kennen  gelernt  haben.  Wegen  der  oberfläch- 
lichen Lage  der  Fusswurzelknochen  erfolgt,  nachdem  Schmerzhaftig- 
keit,  Geschwulst  mit  scheinbarer  Auftreibung  der  Knochen  und  völlige 
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FunctionsstOniDg  vorausgegangen  sind«  der  Aufbruch  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Phlegmone  auf  dem  Fussrttcken  oder  am  Fussrande, 
äusserst  selten  in  der  Sohle.  Wenn  bis  dahin  noch  Zweifel  möglich 
gewesen  sind,  so  werden  sie  jetzt  durch  die  Untersuchung  mit  der 
Sonde,  mit  welcher  hier  alle  charakteristischen  Zeichen  der  Caries 
entdeckt  werden  können,  ganz  beseitigt  Sehr  hftufig  erfolgt,  ohne  dass 
es  zu  einer  merklichen  Abstossung  kttme,  allerdings  nach  sehr  lang- 
wieriger Eiterung,  Heilung  ohne  alle  Kunsthülfe.  Durch  aromatische 
oder  auch  einfach  lauwarme  BXder  bei  zweckmüssiger  innerer  Behand- 
lung, namentlich  guter  Kost,  gelingt  die  Heilung  selbst  in  verzweifelt 
scheinenden  Füllen  mit  noch  grösserer  Wahrscheinlichkeit,  so  dass 
die  früher  beliebten  frühzeitigen  Amputationen  bei  diesem  Ud^l  auf 
diejenigen  Fälle  zu  beschri&nken  sein  dürften,  in  denen  die  massen- 
hafte Eiterung  den  Kranken  aufzureiben  droht 

Die  Entzündungen  des  eigentlichen  Fussgelenkes  sind 
fast  ebenso  häufig  und  bieten  eine  fast  ebenso  grosse  Mannigfaltigkeit 
dar,  als  diejenigen  des  Kniegelenks.  Die  grosse  Mehrzahl  derselben 
ist  allerdings  traumatischen  Ursprungs,  aber  nur  wenige  sind  rein 
traumatisch.  Zu  letzteren  gehören  die  aus  penetrirenden  Gelenkwun- 
den  hervorgegangenen  Fälle.  Bei  Weitem  häufiger  aber  hat  die  an 
an  sich  geringfügige  Verietzung  einen  durch  die  ganze  Körperconsti- 
tution  schon  vorbereiteteh  Krankheitsprocess  zum  Ausbruch  gebracht 
oder  es  haben  wiederholte  Insultationen  des,  Anfangs  nur  unbedeutend 
verletzten  Gelenkes  stattgefunden.  In  dieser  Weise  entsteht  eine  grosse 
Menge  von  langwierigen,  hartnäckigen,  und  zuletzt  geflihrlicben  Ent- 
zündungen im  Fussgelenk  aus  vernachlässigten  Verstauchungen,  wie 
namentlich  Baudens  aus  zahlreichen  Erfahrungen  bei  der  fhinzö- 
sischen  Cavallerie  erwiesen  hat.  Femer  wird  das  Fussgelenk  nächst 
dem  Kniegelenk  am  Häufigsten  von  rheumatischen  Entzündungen  be- 
fallen; auch  jener  noch  nicht  völlig  aufgeklärten  Art  von  Entzündun- 
gen, die  durch  Leiden  der  Urethra  erregt  werden,  ist  es  nächst  dem 
Kniegelenk  am  Häufigsten  unterworfen.  Endlich  aber  können  acute 
sowohl  wie  chronische  Dyskrasien,  ohne  dass  die  mindeste  directe 
Veranlassung  auf  das  Gelenk  selbst  eingewirkt  hat,  Entzündungen  im 
Fussgelenk  bewirken.  So  finden  sich  eitrige  Ergüsse  bei  P>ämie, 
cariöse  Zerstörungen  und  sarcomalöse  Entartung  der  Gelenkbänder  bei 
scrophulösen  Subjecten. 

Der  Verlauf  der  Fussgelenksentzündung  ist,  abgesehen  von  den 
traumatischen  Fällen,  meist  chronisch,  und  die  chronische  Entzündung 
wiederum  tritt  bald  mehr  mit  den  Erscheinungen  des  Uydarthros,  bald 
mehr  in  der  Form  des  Tumor  albus  auf.    Ersteres  ist  nanicntUch 
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bei  rheanatiacheii  EntiünduDgen  der  Fall;  keineswegs  aber  ist  der 
Hydrops  articoli  pedis  stets  rheumatiscbeii  Ursprunges.  Erfindet 
sich,  ohne  dass  sonst  eine  Spur  von  Rheumatismus  oder  ein  auf 
diesen  hinweisendes  Itiologisches  VerhSltniss  entdeckt  werden  könnte, 
sehr  hiufig  bei  schlaffen,  schwichlichen  Subjecten«  zumal  chlorotiscfaen 
Midchen,  die  sich  Ober  ihre  KrSfte  hinaus  anstrengen  mUssen,  — 
xuweilen  in  Gesellschaft  eines  analogen  Leidens  der  Sehn«ischeiden 
in  der  Fnssbeuge. 

Die  Di^BOse  eines  Ergusses  im  Fussgelenk  ist  wegen  dtar  ober- 
lliehlichen  Lage  und  der  geringen  Dicke  der  Kapsel  sehr  leicht  Man 
indeC  eine  ansehnliche  Geschwulst,  die  namentlich  dicht  Tor  den  Mal* 
leolen  in  der  Fussbeuge  herrorragt  In  der  Mitte  erscheint  diese  Ge- 
schwulst etwas  eingedrOckt  durch  die  Tor  ihr  hinabsteigenden  Sehnen 
der  Extensoren.  Die  Fluctuation  ist  deutlich  wahrzunehmen,  wenn  man 
yor  jedem  Malleolus  einen  Finger  auflegt  un4  mit  beiden  abwechsdnd 
die  Geschwulst  comprimirt  Aber  auch  bei  tiefem  Druck  hinter  den 
Malleolen  kann  man,  wdl  auch  die  bintere  Kapsdwand  herausgewOlbt 
ist,  Fluctuation  an  der  Torderen  Seite  fahlen.  Die  Behandlung  solcher 
FUle  bedarf  nach  unseren  allgemeinen  ErlXuterungen  (Bd.  IL)  keiner 
weiteren  Beschreibung. 

Beim  Tumor  albus  articuli  pedis  {FoimMkrotMee)  ist  der 
dyskrasische  Ursprung  die  R^el,  meist  aber  doch  eine  lussere  Ver- 
anlassung als  eigentliche  Gelegenheitsursache  nachzuweisen;  nicht  ganz 
selten  tritt  er  bei  Qbrigens  gesunden  und  kräftigen  Menschen  in  Folge 
yemachlissigter  Verstauchung  auf  (s.  oben).  In  Betreff  des  Krank- 
heitsverlaufs  und  der  Diagnose  wollen  wir  hier  nicht  wiederholen, 
was  sich  aus  der  allgemeinen  Beschreibung  (Bd.  n.)  von  selbst  er- 
giebt  Bald  tritt  die  Funktionsstörung,  bald  der  Schmerz  zuerst  auf, 
beide  aber  gehen  der  allmSlig  wachsenden  (Geschwulst  Toraus;  die 
weitere  Entwickelung  des  Lebeis  zeigt  oft  Remissionen  von  erheb- 
licher Dauer,  ohne  dass  deshalb  auf  Rückbildung  desselben  zu  rech- 
nen ist 

Von  Belang  sind  hier,  wie  beim  Kniegelenk,  die  Veränderungen, 
welche  in  der  Stellung  der  Gelenk -Enden  zu  einander  eintre- 
ten. Wir  haben  deren  namentlich  vier  zu  unterscheiden.  1)  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  legt  der  Kranke  das  Bein,  (und  somit  auch  den 
Fuss)  mit  gebeugtem  Kniegelenk  auf  die  äussere  Seite.  Diese  Stel- 
lung ist  die  bequemste  und  gewährt  die  meiste  Sicherheit  gegen 
schmerzhafte  Erschütterung  des  Gelenkes;  aber  die  äusseren  Seiten- 
bänder werden  dabei  erheblich  gedehnt,  der  innere  Knöchel  tritt  wei- 
ter hinab,  drückt  stärker  auf  den  Talus  und,  wenn  die  Knochen,  wie 
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gewöhnlich,  im  Laufe  der  Krankheit  sehr  porös  und  geflissreich  wer* 
den,  so  findet  sich  an  dieser  Stelle  vorzüglich  ein  hoher  Grad  von 
Knochenresorption.  Der  Talus  sucht  nach  Aussen  ausiuweichen.  An 
dieser  Seite  entwickelt  sich  auch  die  grösste  Geschwulst  und  die 
schinerzhafleste  Spannung.  Die  Dtfformitfit  entspricht  dem  Pes  varus. 
2)  In  anderen  Fällen  ruht  der  Fuss  auf  der  äusseren  Seite  der  Ferse, 
während  der  Kranke  mit  ausgestrecktem  Bein  auf  dem  Rücken  li^ 
Die  Verschiebung  ist  dann  der  so  eben  beschriebenea  ähnlich  mit 
dem  Unterschiede,  dass  die  Fussspitze  gleichzeitig  abwärts  gedrängt 
wird  und  somit  eine  dem  Pes  varo-equinus  entsprechende  Defonnität 
zu  Stande  kommt.  3)  Liegt  der  Kranke  auf  der  Seite  des  gesunden 
Fusses  mit  gebeugten  Beinen,  so  finden  sich  die  umgekehrten  Ver- 
hältnisse wie  bei  der  zuerst  erwähnten  Lage,  und  die  Diffonnität  ent- 
spricht dem  Pes  valgus«  4)  Höchst  selten  liegt  der  Kranke  mit  aus- 
gestreckten Beinen  gerade  auf  dem  Rücken,  so  dass  das  ganze  Gewicht 
des  ki*anken  Fusses  auf  die  Ferse  drückt.  Dadurch  wird  die  Ferse 
aufwärts,  die  Fussspitze  abwärts  gezogen  und  diese  Verschiebung 
kann  durch  das  Gewicht  der  Bettdecke  noch  gesteigert  werden.  Die 
hieraus  entspringende  Diffonnität  entspricht  dem  Pes  equinus. 

Alle  diese  fehlerhaften  Stellungen  beruhen  auf  einer  Art  von 
Subluxation;  niemals  aber  kommt  es  bei  Podarthrocace  zu  einer  voll- 
ständigen Verrenkung.  Nach  erfolgter  Heilung  bleibt  der  Fuss  in  der 
fehlerhaften  Stellung  und  diese  ist,  wenngleich  auch  hier  wahre  An- 
kylose sich  verhältnissmässig  selten  entwickelt,  doch  immer  schwer 
zu  Uberwinden. 

Bei  der  Behandlung  der  Podarthrocace  ist  die  Befestigung 
des  Fusses  in  einer  zweckmässigen  Stellung  von  grösster  Bedeutung, 
theils  um  Bewegungen,  durch  welche  die  Entzündung  immer  aufs 
Neue  angefacht  wird,  zu  verhindern,  theils  um  die  eben  erwähnten 
Dislocationen  zu  verhüten. 

WleriM  Cupätel. 

Amputationen  nnd  Resectionen  am  Fuss. 

I.  EiartlcalattoBen. 

Amputationen  in  der  Continuität  werden  am  Fuss  tot 
niemals  verrichtet.  Zweckmässig  wären  sie  auch  nur  an  den  Mittel- 
fussknochen, wo  aber  ihre  Ausführung,  wenn  man  die  für  die  £x- 
articulation  derselben  zu  gebenden  Vorschriften  beachtet,  sich  so  teicht 
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«rgiebt,  dass  eine  besondere  Beschreibung  Überflüssig  wäre.  In  der 
Continuilät  der  Fusswurzelknochen  zu  ampuliren,  ist  deshalb  nicht 
zweckmässig,  weil  im  Vergleich  zu  der  nächst  obern  Exarticulation 
nur  äusserst  wenig  gewonnen  wird,  während  letztere  den  Vortheil 
hat,  die  spongiöse  Substanz  unversehrt  zu  lassen.  Ueberdies  wäre 
wohl  zu  fürchten,  dass  die  kleinen  Knochenstücke,  die  man  durch 
die  Amputation  im  Vergleich  zur  Exarticulation  couservirte,  nachher 
doch  nekrotisch  würden. 

1)  Exarticulatio  pedis. 

Die  Exarticulation  im  Fussgelenk  hat  heutzutage  fast  nur  noch 
historische  Bedeutung,  insofern  die  Amputation  durch  die  Malleolen 
aus  ihr  hervorgegangen  ist.  Was  man  über  die  Exarticulation  im 
Fuasgelenk  bei  Hippokrates,  bei  Fabricius  Hildanus  und  bei 
Seultet  gefunden  haben  will,  ist  jeden  Falls  unsicher.  Im  vorigen 
Jahrhundert  ist  sie  nach  dem  Zeugniss  Brasdor*s  von  S^dillier 
ausgeführt  worden  und  Lisfranc  erwähnte  häutig  eines  Mannes,  der 
nach  der  Exarticulation  des  Fusses  so  gut  zu  Fusse  war,  dass  er 
vier  bis  fünf  Stunden  täglich  marschiren  konnte.  Vielleicht  schrum- 
pfen die  Malleolen  nach  längerer  Zeit  in  der  That  so  sehr  zusammen, 
dass  sie  beim  Auftreten  nicht  wesentlich  hindern,  wie  Brasdor  mit 
Bestimmtheit  voraussetzte.  Immerhin  wird  aber  das  Absägen  der 
Malleolen  mehr  Sicherheit  gewähren.  Dass  man  auch  bei  der  blossen 
Exarticulation  die  Lappenbildung  in  der  von  Jaeger  und  Syme  em- 
pfohlenen Weise  (vgl.  pag.  816  u.  f.),  sofern  die  Wahl  freisteht,  bevor- 
zugen müsste,  versteht  sich  von  selbst. 

2)  Exarticulatio  sub  talo. 
AmputüHon  Mous^astragalUnne. 
Der  ganze  Fuss,  mit  Ausnahme  des  Talus  und  der  zur  Bedeckung  ^ 
desselben  erforderlichen  Haut,  soll  entfernt  werden.    Die  Operation 
ist  schwierig  und  es  lässt  sich,  da  bis  jetzt  erst  wenige  Fälle  be- 
kannt sind,  aus  der  Erfahrung  noch  kein  Urtheil  gewinnen,  ob  sie 
weniger  gefährlich  ist  als  die  Amputatio  malleolaris  (nach  Syme). 
Jeden  Falls  bleibt  die  Extremität  länger  als  bei  jener  Amputation, 
selbst  wenn  man  sie  in  der  von  Pirogoff  angegebenen  Weise  modi- 
ficirt;  auch  vermeidet  man  die  Durchsägung  eines  an  spongiöser  Sub- 
stanz reichen  Knochens;  aber  die  Knochenfläehe,  auf  der  der  Operirte 
auftreten  soll  (untere  Fläche  des  Talus),  ist  sehr  uneben  und  es  bleibt 
fraglich,  ob  sie  durch  die  nachfolgende  Schrumpfung  hinreichend 
geebnet  werden  wird. 
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Mdlgaigne,  welcher  nach  einer  froheren  erfolglosen  Empfeh- 
lung yon  de  Lignerolies  diese  £xarücuUtion  in  die  Praxis  einge- 
führt hat,  beschreibt  sein  OperationsTorfahren  in  folgender  Weise')* 
Die  Vorbereitungen  werden  wie  für  eine  Unterschenkel -Amputation 
getroffen.  Der  Operateur  (asst  den  Fuss  mit  der  linken  Hand  und 
dringt  mit  dem  Messer  an  der  hinteren  Seite  des  Fusses  durch  die 
Haut,  die  Achillessehne  und  das  Fett  bis  auf  den  Knochen  genau  in 
der  Höhe  der  oberen  FlSche  des  Processus  posterior  calcanei  und 
setzt  diesen  Schnitt  (welcher  die  Art.  tibialis  postica  nicht  treffen  darf) 
an  der  äusseren  Seite  1  Centimeter  unterhalb  des  äusseren  Knö- 
chels fort,  um  dann  etwa  3  Centimeter  yor  dem  Gelenk  zwischen 
der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknochen  quer  Uber  den 
FussrUcken  zu  gehen  und  in  derselben  Richtung  um  den  inneren 
Fussrand  herum  bis  zur  Mitte  der  Breite  der  Fusssohle  einzudringen. 
Von  da  aus  kehrt  das  Messer  zu  dem  Anfange  des  Schnittes  Uber 
dem  Tuber  calcanei  in  schräger  Richtung  zurück,  so  dass  ein  Lap- 
pen an  der  inneren  und  vorderen  Seite  gebildet  wird,  der  an  seiner 
Basis  8  —  10  Ctm.  und  an  seiner  Spitze  4 — 6  Gtm.  breit  ist  Derselbe 
wird  dann  zunächst  in  der  Fusssohie  bis  auf  den  Knoch«i,  nur  mit 
Zurücklassung  der  tiefsten  Sehnen,  dann  auf  der  Seite  und  den  Fuss- 
rücken  bis  zur  Höhe  der  Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und  Cal- 
caneus  abgelöst  und  durch  einen  Gehülfen  empoi^halten.  Der  Ope- 
rateur Uberzeugt  sich  darauf  noch  einmal  genau  von  der  Lage  des 
Tuberculum  naviculare  und  öfltaet  dicht  hinter  demselben  die  Anicu- 
latio  talo-navicularis  mit  einem  kräftigen  Zuge,  welcher  zugleich  das 
Lig.  talo-calcaneum  extemum  und  die  Gelenkkapsel  zwischen  Talus 
und  Processus  lateralis  calcanei  trennen  kann.  Auch  das  Lig.  talo- 
calcaneum  intemum  und  die  hintere  Synovialkapsel  zwischen  Talus 
und  Calcaneus  müssen  sofort  durchschnitten  werden.  Demnächst 
t  werden  auch  die  an  der  inneren  Seite  des  Calcaneus  liegenden  Seh- 
nen der  beiden  Flexoren  und,  wenn  sie  noch  nicht  durchscbnillen 
sein  sollte,  auch  die  Sehne  des  Tibialis  anticus  getrennt  Jetzt  ist 
nur  noch  das  mächtige  Lig.  interosseum  übrig.  Um  dies  au  durch- 
schneiden, schiebt  der  Operateur  das  Messer  mit  nach  Hinten  ge- 
richteter Schneide  von  dem  Gelenk  zwischen  Processus  lateralis  cal- 
canei und  Talus  gerade  nach  Aussen,  auf  der  oberen  Fliehe  des 
Calcaneus  fortgleitend,  soweit  es  vordringen  wUl,  dringt  dann  aber, 
indem  er  den  Griff  etwas  nach  Vorn  wendet,  die  Spitze  nach  Hinten 
und  durchschneidet  auf  solche  Weise  zunächst  wenigstens  die  vor- 

*)  Vgl.  Nalgaiine,  JomhoI  4§  cktrwr^  1S46,  pa«.97.   MmmH  tf#  »M«riM 

ttpintotre,  5.  €d.  pag.  311. 
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dem  Fasern  dieses  starken  Bandes.  Dadurch  wird  es  dann  möglich, 
den  Galcaneus  etwas  weiter  vom  Talus  zu  entremen  und  nun  mit 
einem  zweiten  Messerzuge  den  Rest  des  Bandes  zu  durchschneiden. 
Die  Arteriae  tihiales  werden  unterbunden  und  der  Lappen  herunter- 
geschlagen, der  nun  mit  seiner  Basis  den  Kopr  des  Astragalus  und 
den  Malleolus  internus  vollständig  bedeckt,  während  sein  nach  Hinten 
und  Aussen  empor  zu  schlagender  Theil  sich  bequem  an  die  unter 
dem  Malleolus  ext  verlaufende  Schniulinie  anlegt  und  gerade  mit 
seinem  dicksten  Theil  die  Vertiefung  an  der  unteren  Seite  des  Talus 
ausfüllt.  Nachdem  die  Vereinigung  durch  Nähte  hergestellt  ist,  be- 
sehreibt die  Wundlinie  einen  Halbkreis,  der  vom  an  der  unteren 
äusseren  Seite  des  Caput  tali  beginnt  und  hinter  dem  Blalleolus  in- 
ternus endet 

3)  Exarticulatio  in  tarso. 
Chopart*scher  Schnitt. 

Die  Trennung  soll  in  dem  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Reihe  der  Fusswurzelknochen  erfolgen,  so  dass  also  Talus  und  Gal- 
caneus zurückbleiben  und  der  Operirte  nachher  auf  dem  Fersentheil 
der  Sohle  sicher  auftreten  kann.  Dies  letztere  Resultat  kann  durch 
die  übermässige  Wirkung  der  Wadenmuskeln,  deren  Antagonisten  alle 
ihre  Insertionen  am  Fuss  eingebüsst  haben,  getrübt  werden.  Der 
Fussstummel  steht  dann  wie  ein  Pferdefüss,  die  Narbe  nicht  nach  Vom, 
sondern  nach  Unten  gerichtet,  so  dass  der  Operirte  entweder  gar 
nicht  auftreten  kann,  oder  doch  fortdauernd  mit  schmerzhaften  Ent- 
zündungea  in  der  Narbe  zu  kämpfen  hat  Die  subcutane  Durchschnei- 
dung der  Achillessehne  mit  einer  orthopädischen  Nachbehandlung,  wie 
beim  Pferdefuss,  vermag  diesem  Uebelstande  abzuhelfen;  besser  aber 
ist  es,  wenn  man  die  Sehnen  des  Tibialis  anticus  und  der  Zehen- 
strecker, unter  Bildung  eines  vorderen  Lappens,  erhalten  und  in  die 
Narbe  einheilen  kann,  so  dass  sie  ihren  Einfluss  auf  die  Bewegungen 
des  Fussstummels  nicht  ganz  verlieren.  Daher  empfiehlt  sich  für  die 
Praxis  die  Bildung  zweier  Lappen,  des  einen  aus  der  Dorsal-,  des 
anderen  aus  der  Plantar-Seite,  viel  mehr,  als  die  bei  Operationsttbun- 
gen  gewöhnlich  angewandte  brillantere  Methode,  bei  der  man  sofort 
von  der  Dorsalseite  aus  iüdas  Gelenk  eindringt  und,  nachdem  man 
durch  dasselbe  hindurchgegangen  ist,  in  der  Richtung  von  den  Kno- 
chen zur  Haut  einen  Plantarlappen  ausschneidet,  welcher,  um  die 
grossen  Gelenkflächen  zu  bedecken,  sehr  lang  sein  muss.  Ausserdem 
ist,  für  den  Anfänger  wenigstens,  sehr  zu  empfehlen,  dass  man  die 
Länge  der  zu  bildenden  Lappen  vorher  gehörig  abmesse  und  sie  zu- 
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erst,  bevor  man  noch  in  das  Gelenk  eindringt,  mit  tief  eindringcadai 
Messerzügen  umsclineide.  Dadurch  wird  nicht  bios  die  Ausführung  der 
Operation  sehr  wesentlich  erleichtert,  sondern  mau  ist  auch  sicherer, 
dass  die  Ränder  der  Lappen  überall  rein  und  scharf  abgeschnitten  sind. 

Dt*r  untere  (IMaotar-)  Lappen  wird,  wenn  man  sicli  genau  mit  dem  Metter  n 
den  Knochen  häit,  immer  lugleich  mekr  ein  innerer  unterer  Lappen  und  der  Dom^ 
Lappen  ein  oberer  äusserer  Lappen  werden  müssen  (L  in  hart). 


in  querer  Richtung  nach  Aussen  zwischen  dem  hervorragendsten  Theile 
des  Talus  vorüber  und  triflt  hier,  gegen  die  äussere  Seite  das  Messer 
weiter  fortschiebend,  das  starke  Ligam.  interosseum,  welches  zwischen 
der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknochen  liegt.  Dies  ist 
der  eigentliche  Schlüssel  des  Gelenkes.  Nüb  seiner  Durchschneidung 
dringt  das  Hesser  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboideum  nach  Aussen. 

So  wichtig  es  ist,  den  Weg,  welchen  das  Messer  auf  diese  Weise 
durch  das  Gelenk  zurückzulegen  hal,  genau  zu  kennen,  so  wenig 
wäre  es  doch  zweckmässig,  die  Trennung  desselben  gerade  in  dieser 
Weise  vorzunehmen,  weil  man  dabei  beide  Lappen  nicht  blos  (wie 


Rg.  135. 


Das  Gelenk  selbst  ist  ungemein  leicht 
zu  finden,  wenn  man  beachtet,  dass  es 
dicht  hinter  der  Tuberositas  ossis  nivicQ- 
laris  auf  der  inneren  Seite  und  einen  Finger 
breit  hinter  der  Tuberositas  ossis  metatarsi 
quinti  an  der  äusseren  Seite  üegL  Zwi- 
schen diesen  beiden  Punkten  läuft  die  Ge- 
lenklinie aber  nicht  in  gerader  Richtung 
sondern  mit  einer  beinahe  S-förmigen  Bie- 
gung, deren  grösste  Gonveiität  nach  Vorn 
durch  den  Kopf  des  Talus  bedingt  wird 
(vgl.  Fig.  135).  Man  moss  also,  um  aiit 
dem  Messer  ohne  Schwierigkeit  durch  dis 
ganze  Gelenk  hindurchzugehen,  nicht  blos 
die  beiden  erst  erwähnten,  Modem  atick 
diesen  dritten  Vorspnmg  beachten.  Am 
Besten  wird  man  die  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes immer  hinter  dem  Tuberculum  navi- 
culare  beginnen,  indem  man  die  Klinge  ia 
der  Richtung  einer  gedachten  Linie  filhn, 
die  etwas  hinter  der  Mitte  des  fünften  Meta- 
tarsalknochens  endigen  würde  (bei  dem 
hinteren  der  beiden  in  der  Figur  dort  an- 
gebrachten Sterne);  demnächst  geht  mao 
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wir  gerathen  haben)  vorher  vollständig  umschneiden,  sondern  auch 
namentlich  den  Plantarlappen  in  einer  sonst  nicht  erforderlichen  Weise 
zurückschlagen  mQsste.  Man  kommt  auch,  sofern  man  nui^  die  Rich- 
tung und  Gestalt  der  Gelenklinie  genau  kennt,  ebenso  schnell  zum 
Ziele,  ^enn  man  mit  einem  kurzen  schmalen  Messer  von  der  Dorsal- 
seite, dicht  vor  dem  Kopf  des  Talus,  in  das  Gelenk,  mit  einem  nach 
Vorn  convexen  Schnitte  eindringt,  dann  das  Lig.  laterale  int^num, 
demnächst  das  Lig.  interosseum  und  endlich  die  Articulatio  calcaneo- 
cuboidea,  gleichfalls  von  der  Dorsalscite  trennt,  worauf  dann  die 
Durchschneidung  der  PlantarbSnder  gar  keine  Schwierigkeit  macht 
Hierbei  wird  natürlich  vorausgesetzt,  dass  der  Dorsällappen  schon 
vorher  gebildet  und  zurückgeschlagen  ist. 

Um  wShrend  der  ganzen  Operation  die  beiden  Endpunkte  des 
Gelenks  an  den  beiden  Fussrändern  nicht  aus  den  Augen  zu  verlieren, 
giebt  man  die  Vorschrift,  den  Daumen  der  linken  Hand  hinter  die 
Tnberositas  ossis  metatarsi  quinti  und  den  Zeigefinger  auf  das  Tuber- 
culum  naviculare  aufzusetzen.  Zu  diesem  Behuf  muss  man  den  rechten 
Fuss  von  der  Sohle  her,  den  linken  von  der  Dorsalseite  umgreifen. 
Es  ist  aber  keineswegs  nöthig,  auch  gar  nicht  bequem,  die  Hand  wah- 
rend der  ganzen  Operation  in  dieser  Stellung  zu  lassen;  der  angege- 
bene Griflf  dient  eben  nur  dazu,  um  die  Einstichspunkte  (AnHinge  der 
Schnitte)  am  inneren  und  äusseren  Fussrande  zu  bezeichnen. 

Die  Ezarticalatio  in  tarso  wird  gewobolich  nach  Chopart  benannt  und 
zwar,  obgleich  er  dieselbe  nicht  zuerst  ausgeführt  hat,  doch  nicht  mit  Unrecht,  da  sie 
von  ihm  in  die  Praxis  eingeführt  ist.  Er  hat  sogar  im  Wesentlichen  schon  das  auch 
von  uns  oben  empfohlene  Operations-Verfahren  angegeben  und  befolgt,  namentlich  xwei 
Lappen  gebildet  und  beide  umschnitten,  bevor  er  das  Gelenk  öffnete. 

Das  Verfahren,  von  der  Dorsalseite  her  ohne  Lappcnbildung  einzudrin-  * 
gen,  und  nachdem  das  Messer  durch  das  Gelenk  hindurch  gegangen  ist,  in  der  Richtung 
von  den  Knochen  zur  Haut  einen  grossen  Plantarlappen  auszuschneiden,  wird  fon  den 
Franzosen  nach  Lisfranc,  von  den  Deutschen  nach  Langenbeck  d.  Ä.  benannt. 

Eine  besondere  Beschreibung  erheischt  das  Verfahren  von  S^dillot.  Er  beginnt 
(am  rechten  Fuss)  seinen  Schnitt  wenige  Linien  ror  der  Articulatio  calcaneo-cuboidea 
and  fQhit  denselben  quer  über  den  Fussrucken  bis  zu  dessen  Mitte,  mithin  nicht  bis 
zu  den  Insertionen  des  Tibialis  anticus.  Von  da  wird  das  Messer  in  schräger  Ricbtong 
nach  Vorn  und  Innen  geführt,  so  dass  es  etwa  einen  Zoll  hinter  der  Articolitio  meta- 
tarao-phalangea  hallucis  um  den  inneren  Fussrand  geht  imd  dann  durch  die  Sohle  in 
schräger  Richtung  wieder  nach  Hinten  und  Aussen  zu  dem  Anfangspunkt  lunickkehrt 
Die  Weichtheile  in  der  Planta  werden  nicht  sämmllich  zum  Behuf  der  Lappenbildung 
abgelost,  sondern  der  ganze  Panniculus  bleibt  zurück,  weil  er  die  erste  Vereinigung 
stören  könnte.  Demnächst  worden  die  Weichtheile  auf  der  Dorsalseite  abgelöst  und 
erst  nachdem  diese  bis  hinter  das  Tuberculum  naviculare  zurückgeschlagen  sind,  geht 
man  mit  dem  Messer  in  der  früher  beschriebenen  Weise  vom  inneren  lum  äuueren 


876 


Kmkhdlcii  des  Fotses. 


Fossrande  darch  das  Gdaak.  Die  Abänderangni,  welche  för  dep  liak«  Fom  crfoidcr- 
lich  sind,  ergebeo  sich  fon  selbst. 

Das  Urtheil,  welches  Blalgaigne  (I.  c.  pag.310)  über  den  Choparrschen SchaiU 
fallt,  dass  seine  Resultate  n&mlich  so  schlecht  seien,  dass  es  fielleicht  besser  wärt 
statts  einer  immer  unter  dem  Talus  zu  eiarticoliren ,  wird,  wie  man  nicht  ver|iesin 
darf,  fon  dem  Erfinder  der  „iliiiptirarfoff  toms-oitragaienme''  aosgesproclien.  Ich  h^ 
(wohl  zufällig)  noch  keinen  Kranken  gesehen,  der  mit  seinem  Chopart'acheo  SXwtfi 
nicht  gani  vortrefflich  bitte  aoftreten  können;  so  verhielt  es  sich  aoch  bei  den  bcMcs 
von  mir  Operirten,  obgleich  bei  beiden  eine  langwierige  Eiterung  bestand.  Dass  msa 
aber,  wo  es  möglich  ist,  noch  mehr  von  dem  Fuss  zu  erhalten,  als  blos  die  beides 
hinteren  Fusswurzelknochen,  dies  gewiss  tbun  soll,  darin  wird  Jedermann  mit  Maigaigac 
abereinstimmen.  Für  solche  Operationen  lassen  sich  dann  keine  bestiramteo  Regch 
aufstellen,  sie  ergeben  sich  aber,  nach  Analogie  der  eben  beschriebenen  Methodre. 
unter  Berdcksichtigung  der  anatomischen  Verhiltnisse  von  selbst.  So  hat  a.  B.  Jobert 
die  Exarticulation  vor  dem  Os  navicalare  und  caboidesy  Maigaifae  vor 
dem  Naviculare  und  dem  Calcaneus  ausgeführt. 

Erstreckt  sich  das  die  Amputation  indidrende  Uebel  soweit  nach 
Hinten,  dass  die  Entfernung  sänuntUcher  Metatarsalknochen  nicht  ge- 
nügt und  doch  wieder  nicht  soweit,  dass  der  Ghopart*8Che  Schnitt 
nothwendig  wäre,  so  kann  man  auch  die  Exarticulation  swischea 
den  drei  Ossa  cuneiformia  und  dem  Os  naviculare  TomehmeB 
und  dann  in  entsprechender  HOhe  dasOs  cuboideum  durch- 
sägen Im  Vergleich  ziun  Chopart'schen  Schnitt  hat  man  naaeat- 
lich  den  Vortheil,  dass  die  Insertionen  des  Tibialis  anticus  und  poaticus 
erhalten  werden  und  dass  der  Fussstumpf  erheblich  linger  bleiht 
Anderer  Seits  dürfen  fk^eilich  die  zu  Anfang  dieses  Capitels  herror- 
gehobenen  Bedenken  gegen  Amputationen  in  der  Continuitit  der  Fuss- 
wurzelknochen nicht  unbeachtet  bleiben. 

4)  Exarticulation  der  sKmmtlichen  Mittelfussknochen. 

Diese  zuerst  von  Percy  (1789)  ausgeführte  Operation  ist  nament- 
lich durch  Lisfranc  in  neuester  Zeit  ausgebildet  worden,  der  die 
Art  der  SchnittfQhrung  auch  genauer  bestimmt  hat.  Die  Gefahren 
dieser  Operation  sind  nicht  gering  anzuschlagen,  da  man  eine  grosse 
Reihe  von  Synovialkapseln  öffnen  muss,  die  zum  Theil  mit  den  Ge- 
lenken der  Fusswurzelknochen  communiciren,  so  das»  namentlich  eine 
sehr  heftige  Entzündung  und  eine  sehr  langwierige  Eitemag  zu  er- 
warten steht.  Man  wird  daher,  wenn  es  angeht,  lieber  die  Amputation 
der  Mittelftissknochen  ausführen  (Turner,  J.  Clocqnet);  andere 
(z.  B.  Blandin)  wollen  sogar  dem  Chopart*schen  Schnitt  den  Vorzug 
geben,  wogegen  Malgaigne  wiederum  aufs  Heftigste  protestirt 

')  Vgl.  Paul,  in  Ganiborg'i  Zeitschrift  lS5t. 
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Flg.  136  seift  die  SchDitllinien  fär  sieben  verachie- 
dene  Exarticnlationen :  Die  erste,  zunächst  den  Malleolen, 
»t  für  die  Bildang  eines  Torderen  Lappens  (nach  Velpeau) 
M  der  Eurticulation  des  Fosses,  oder  den  Syme'scben 
Schntk  bestimmt;  die  iweiie  weiter  nach  Vom,  für  den 
C h Oft rt 'sehen  Schnitt,  die  dritte  für  die  Ezarticulatio 
OMhim  metatarsi,  die  vierte,  qucriaufende  Linie,  bezeichnet 
den  Einschnitt  für  die  ExarticuJation  sfimmLlicber  Zehen. 
Die  pnnktirten  Linien  bezeichnen:  am  Hallui  die  Ovalär- 
Mrtliode  fiir  die  Exarticulation  der  ganzen  Zehe;  die  an 
der  dritten  Zehe  die  Exarticulation  des  dritten,  und  die 
■n  dOT  kleinen  Zehe  die  Exarticulation  des  fOnften  Mittel- 
funknochens  nach  derselben  Methode. 

Verfahren  von  Lisfranc.  Die  Anord- 
nung der  Gelenke  zwischen  den  drei  Ossa 
cuneiformia  und  den  drei  ersten  Mittelfusskno- 
chen und  zwischen  dem  Os  cuboideum  und  den 
beiden  letzten  Ossa  metatarsi  muss  der  Opera- 
teur klar  vor  Augen  haben  (vgL  Fig.  135).  An 
der  luaseren  Seite  dringt  man  in  der  Richtung 
aebrig  nach  Vom  (gegen  die  äussere  Seite  der 
Artieulatio  metalarso-phalangea  hallucis  (wo 
sich  auf  Fig.  135  der  vordere  Stern  befindet), 
hinter  der  Tuberositas  ossis  metatarsi  quinti, 
leicht  in  das  Gelenk  ein.  An  diesem  Knochenvorsprunge  ist  die  Stelle 
des  Gelenkes  auch  am  Susseren  Fussrande  immer  bestimmt  zu  er- 
kennen. An  der  inneren  Seite  liegt  das  Gelenk  zwischen  Os  cuneifomie 
primum  und  Os  metatarsi  primum,  neun  Linien  weiter  nach  Vom  und 
kann  überdies,  wenn  keine  bedeutende  Geschwulst  besteht,  an  dem 
vor  der  Basis  Ossis  metatarsi  I  befindlichen  Höckerchen  erkannt  wer- 
den. Um  mit  einem  Zuge  in  diese  Gelenkverbindung  einzudringen, 
mQsste  man  die  Schneide  des  Messers  etwas  schräg  nach  Aussen  und 
Vom  gerichtet  aufsetzen,  in  einer  Linie,  welche  am  äusseren  Fuss- 
rande etwas  vor  der  Mitte  des  fünften  Mittelfussknochens  (bei  dem 
in  Fig.  135  dort  angebrachten  vorderen  Stern)  endigen  würde. 

Den  Zeigefinger  der  linken  Hand  setzt  man  auf  die  Tuberositas 
ossis  metatarsi  V,  den  Daumen  auf  den  inneren  Endpunkt  des  Gelenkes; 
sie  dürfen  diese  Stellung  nicht  verlassen,  bevor  nicht  das  Gelenk  auf 
beiden  Seiten  geöffnet  ist  Mit  einem  starken,  schmalen  Messer  macht 
man  nun  von  dem  einen  Finger  zum  andern,  etwa  13  Müiimeter  vor 
dem  Gelenk  einen  nach  Vorn  convexen  Schnitt  über  den  Fussrücken, 
lässt  die  Haut  zurückziehen,  löst  die  Weichtheile  leicht  ab  und  dringt 
nun  sogleich  in  der  oben  angegebenen  Linie  an  der  äussern  Seite  des 
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Gelenkes  ein.    Sobald  man  die  Verbindi^ng  des  fünften  Mittelfuss- 
knocbens  gelöst  hat,  muss  die  Richtung  des  Messers  in  der  Art  ge- 
ändert werden,  dass  die  Sehneide  in  verlängerter  Linie  etwa  auf  die 
Mitte  des  ersten  Mittelfussknochens  (hei  dem  dort  in  Fig.  135  ange- 
gebenen Stern)  auflreffen  iwUrde.   Demnächst  gelangt  man,  in  meir 
querer  Richtung  zwischen  dem  dritten  Os  cuneiforme  und  dem  drittel 
Mittelfussknochen  weitergehend,  zur  Basis  des  zweiten  Os  metatarsi. 
Um  diese  aus  der  Vertiefung,  in  welcher  sie  zwischen  dem  ersta 
und  dem  zweiten  Os  cuneiforme  steckt,  zu  lösen,  muss  man  tutnx 
die  innere  Seite  des  Gelenkes  öifnen.    Ist  man  auch  von  dieser  Seile 
in  der  oben  beschriebenen  Richtung  zur  Basis  des  zweiten  Mittelfussr 
knochens  gelangt,  so  setzt  man  das  Messer  mit  aufwärts  gegen  den 
Fuss  gerichteter  Schneide  wie  einen  Dolch  zwischen  die  Basis  des 
Mittelfussknochen  und  des  ersten  Os  cuneiforme  ein  und  trennt  die 
Gelenkverbindung  durch  von  Vom  nach  Hinten  (gegen  sich)  und  um- 
gekehrt ausgerührte  Ilebelbewegung  des  Messers.  Ist  auf  diese  Weise 
das  Lig.  interosseum,  welches  das  Os  cuneiforme  primum  mit  d«u 
zweiten  Mitlelfussknochen  verbindet,  getrennt,  so  gelingt  die  Aiu- 
lösung  des  letzteren  leieht,  indem  man  an  seiner  Basis  einen  Uu^ 
schnitt  über  die  Dorsalseite  des  Gelenkes  führt.    Indem  man  jetzt 
Capitula  ossium  metatarsi  abwärts  drückt,  dringt  man  mit  dem  schma- 
len Messer  durch  die  Plantarbänder  der  geöffneten  Gelenke  zur  Fusi- 
sohle,  wendet  aber  die  Schneide  sogleich  unter  dem  Knochen  oai-li 
Vorn,  um  mit  der  voüen  Klinge  in  langen  Zügen  einen  binreicben«! 
grossen  Plantarlappen  auszusehneiden,  welcher  sich  namentlich  an  der 
innem  Seite  bis  zu  den  Zehen  hin  ausdehnen  muss,  um  für  die  Bedek- 
kung  der  Fusswurzelknochen  auszureichen.  Auch  hier  wird  es  zweek- 
mUssiger  sein,  die  Lappen  in  der  von  uns  oben  fllr  den  Chopartschen 
Schnitt  empfohlenen  Weise  vor  der  Eröffnung  des  Gelenkes  zu  bilden. 

5)  Exarticulation  des  ersten  Mittelfussknochens. 

a.  Ovalärmethode.  Verfahren  nach  Scoutetien.  -Der 
Assistent  an  der  äussern  Seite  stehend,  ergreift  mit  der  einen  Hand  die 
übrigen  Zehen  und  abducirt  sie,  mit  der  andern  umfasst  er  vom  innem 
Rande  aus  den  Fuss  so,  dass  der  Daumen  auf  dem  Rücken  vor  dem  Ge- 
lenke liegt  und  die  Haut  retrahirt.  Der  Operateur  iksst  mit  dem  Daumen 
und  den  beiden  ersten  Fingern  seiner  linken  Hand  die  Zehe  so,  dass 
der  Daumen  nach  unten,  die  folgenden  Finger  nach  oben  zu  iiefieu 
kommen.  Das  Messer  in  der  rechten  Hand,  fühlt  er  mit  deren  Zeige- 
finger nach  dem  Kabnbeinhöcker,  gleitet  von  demselben  aus  mit 
der  Fingerspitze  in  schräger  Richtung  1*/,  Zoll  nach  vom,  wo  die- 
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selbe  sieb  dann  ziemlich  genau  Uber  dem  Gelenke  befindet.  Hier 
stiebt  er  'die  Spitze  des  Messers  ein ,  und  zieht  dasselbe  gegen  sich, 
in  einer  schräg  von  der  Mittellinie  abweichenden  Linie  (am  rechten 
Fuss  nach  der  inneren  Seite  hin  um  den  Ballen  herum,  am  linken 
nach  dem  ersten  Zwischenknochenraum  hin).  In  der  Gelenkfalte  an 
der  Plantarseite  der  Zehe,  jcnseit  der  Mittellinie  angelangt,  zieht  er 
das  Messer  in  querer  Richtung  aus,  greift  mit  demselben  tlber  den 
Rücken  der  Zehe,  wobei  er  sich  zugleich  etwas  nach  der  entgegenge- 
setzten Seite  dreht,  nimmt  den  Schnitt  wieder  auf,  und  führt  ihn 
schrig  nach  Oben  in  den  ersten  Uber,  so  dass  dei'selbe  einige  Linien 
vor  dem  Anfangspunkte  des  ersten  unter  spitzem  Winkel  in  denselben 
hineinfällt.  Darauf  trennt  er  den  M.  interosseus  und  Ubergiebt  die 
Zehe  dem  GehUlfen,  der  sie  in  starker  Streckung  erhalten  muss.  Der 
Operateur  fasst  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Weichtheile  des  Bal- 
lens und  der  grossen  Zehe  und  löst  sie  bis  unter  die  Ossa  sesa- 
moidea  los.  Ist  dies  rings  herum  geschehen,  so  trennt  er  mit  schräg 
gegen  die  Mittellinie  der  Zehe  gerichteter  Schneide,  dicht  hinter  der 
vorderen  Anschwellung,  das  Muskelfleisch  vom  Knochen,  und  zwar 
allseitig  bis  zur  oberen  Gelenkanschwellung  hinauf.  Ist  der  Knochen 
auf  diese  Weise  von  unten  her  und  seitlich  frei  gelegt,  so  fühlt  man 
an  der  Verbindungsstelle  des  Os  metatarsi  und  Os  cuneiformi  primum 
eine  Rinne  senkrecht  vom  inneren  Fussrande  nach  dessen  Rücken 
hin  verlaufen.  Hat  man  diese  gefUhlt,  so  erfasst  man  die  Zehe  mit 
der  vollen  linken  Hand,  zieht  sie  stark  gegen  sich  an,  fUhlt  nochmals 
nach  der  Rinne  und  durchschneidet  in  der  Linie,  welche  man  von 
ihr  nach  dem  Rücken  des  Fusses  gezogen  hat,  sowohl  die  Sehne  als 
die  Gelenkkapsel.  Ein  Gehülfe  spannt  dabei  die  Schnittwunde  etwas 
auseinander.  Bei  starker  Dehnung  der  Zehe  vollendet  man  nun  die 
Durcbschneidung  der  Gelenkkapsel,  indem  man  von  dem  Zwischen- 
räume aus  in  einem  Bogenschnitt  um  die  Basis  ossis  metacarpi  her- 
umgeht. Die  Sehne  des  Peroneus  longus  leistet  verhSltnissmässig  den 
meisten  Widerstand  ^j."^ 

k.  Der  Lappenschnitt,  welcher  hier  ganz  wie  bei  der  analogen 
Operation  am  Daumen  ausgeftlhrt  wird,  gewährt  keine  Erleichterung  und 
liefen  eine  grössere,  für  die  Vemarbung  schlechter  geeignete  Wunde. 

6)  Die  Exarticulatlon  des  fünften  Mittelfussknochens 

wird  in  analoger  Weise  ausgeführt,  wie  diejenige  des  ersten.  Die 
hintere  Grenze  der  Incision  und  den  Eingang  zum  Gelenk  bezeichnet 
die  Tuberositas  ossis  metatarsi  quinti  (vgl.  Fig.  135). 
*)  Nach  muadlicher  UeberlieferuDg  von  Schlemm,  in  Ravolh's  Operationslehre. 
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Auch  die  Exarticulalion  der  übrigen  Mittelfussknochen 
bedarf,  mit  Rücksicht  auf  die  früher  gegebenen  Darstellungen'  der  ana- 
logen Operationen  an  der  Hand  (vgl.  pag.  703  u.  f.)t  keiner  weitem 
Beschreibung. 

7)  £xarliculation  der  beiden  ersten  Mittelfussknochen 

zugleich. 

Verfahren  von  B^clard.  Ein  Einschnitt  beginnt  vom  ersU» 
Spatium  interosseum,  sechs  Linien  nach  Vom  vom  inneren  Rande  der 
Articulatio  tarso-metatarsea  und  verlKuft  schrfig  bis  zur  Commissur 
der  zweiten  und  dritten  Zehe.  Dann  an  der  Plantarseite  in  der  dort 
gelegenen  Furche  an  der  Wurzel  der  genannten  Zehen  zum  innem 
Fussrande,  um  dann  schrSg  um  diesen  herum  und  um  den  Fusa- 
rücken  zu  dem  Einstichspunkte  zurückzukehren,  —  also  ein  Oval- 
schnitt. Aber  es  muss  eine  Lappenbildung  hinzukommen,  um  die 
betreffenden  Gelenke  eröffnen  zu  können.  Zu  diesem  Behuf  macht 
man  von  dem  ersten  Einstichspunkte  einen  Schnitt  nach  Innen  und 
Hinten  unter  einem  Winkel  von  etwa  30  Grad  zu  der  Querachse  des 
Fusses,  und  einen  zweiten  nach  Aussen  und  Hinten  unter  einem  Win- 
kel von  etwa  45  Grad,  beide  1  —  1 Zoll  lang.  Die  Weichtheile  wer- 
den bis  zu  den  Enden  dieser  Seitenschnitte  zu  beiden  Seiten  abge- 
löst, ebenso  der  von  den  beiden  Schnitten  umschriebene  kleinere 
hintere  Lappen.  Die  Lösung  der  Gelenke  erfolgt  dann  in  der  von 
Lisfranc  angegebenen  Weise  (vgl.  pag.  877). 

In  ähnlicher  Weise  können  auch  andere  benachbarte  Mittelfuss- 
knochen zugleich  entfernt  werden. 

8)  Exarticulation  der  Zehen. 

Einzelne  Zehen  werden  in  derselben  Weise  entfernt,  die  vir 
bei  den  Fingern  beschrieben  haben,  namentlich  also  durch  den  Oval- 
schnitt. Man  muss  jedoch  beachten,  dass  die  Capitula  ossium  me- 
tatarsi  nicht  so  deutlich  hervorragen,  als  die  Knöchel  der  Finger; 
man  muss,  während  man  die  betrefi'ende  Zehe  stark  beugt,  genau 
nach  ihnen  fühlen.  An  der  Plantarseite  setzen  sich  die  Weichtheile 
der  Fusssohle  an  den  Zehen  weiter  fort,  als  dies  an  der  Vota  minus 
der  Fall  ist  Man  muss  daher  den  Schnitt  ein  Wenig  hinter  der  Ze- 
henfurche an  der  Plantarseite  herumführen. 

Nach  der  Exarticulation  der  grossen  Zehe  ragt  der  Kopf  des  Os 
metatarsi  primum  bedeutend  hervor,  was*  selbst  bei  hinreichender  Be- 
deckung durch  Weichtheile  dauernde  Unbequemlichkeiten  veranlasst. 
Ledran  hat  deshalb  schon  vorgeschlagen,  einen  Theil  des  Os  meta- 
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Ursi  abzusägen.  Der  Einwurf  von  Bland  in,  dass  dadurch  ein  we- 
sentlicher Stützpunkt  verloren  gehe  und  der  Mensch  also  nach  einer 
solchen  Amputation  schlecht  gehen  werde,  ist,  wie  ich  nach  wieder- 
holten Erfahrungen  versiehern  kann,  ungegründet;  der  Operirte  tritt 
vollkommen  sicher  auf,  indem  sehr  bald  der  zweite  Mittelfussknochen 
die  Rolle  des  ersten  übernimmt.  Aber  die  Gefahr  der  Operation 
dürfte  durch  das  Absägen  des  ziemlich  dicken  Os  metatarsi  vermehrt 
werden. 

Die  Exarticulation  aller  fünf  Zehen  (in  manchen  Fällen, 
z.  B.  bei  tiefen  Erfrierungen,  isolirteu  Zermalmungen  der  Zehen  eine 
sehr  nützliche  Operation)  wird  ausgeführt,  indem  man  sowohl  einen 
Dorsal-  als  einen  Plantar -Lappen  in  möglichst  grosser  Länge  durch 
Einschnitte,  die  man  von  der  Haut  gegen  den  Knochen  führt,  zu  ge- 
winnen sucht  und,  nachdem  diese  zurückgeklappt  sind,  die  Zehen 
einzeln  mit  einem  kleinen  Messer,  von  dem  einen  Fussrande  zum 
andern  fortschreitend,  auslöst.  Man  muss  die  Gefahren  dieser  E\- 
arlieulation,  auf  welche  ganz  gewöhnlich  Eitenmg  in  den  Sehnenschei- 
den und  in  der  Planta  folgt,  nicht  unterschätzen. 

II.  Besecil«neii. 

Resectionen  am  Fuss  sind  im  Ganzen  nicht  häufig  ausgeführt 
worden.  Dies  erklärt  sich  einer  Seits  aus  der  innigen  Betheiligung 
der  Weichtheile  bei  Erkrankungen  der  das  Fuss-Scelet  zusammensetzen- 
den Knochen,  anderer  Scits  aus  der  spongiösen  Beschaffenheit  und 
geringen  Grösse  der  Mehrzahl  der  Fussknochen. 

1)  Rcsection  im  Fussgelenk. 

Ried  konnte  1847  schon  88  Fälle  von  Resectionen  im  Fussgelenk 
aufzählen,  von  denen  61  einen  günstigen  Erfolg  hatten,  während  in 
3  Fällen  nachträglich  die  Amputation  erforderlich  wurde  und  in  8  Fäl- 
len der  Tod  erfolgte  (bei  17  Fällen  Hess  sich  aus  den  vorliegenden 
Angaben  der  Erfolg  der  Operationen  nicht  entnehmen).  Aus  diesen  sehr 
günstigen  statistischen  Verhältnissen  darf  man  aber  keine  allgemeinen 
Schlüsse  in  Betreff  der  Gefahr  ausgiebigerer  Resectionen  im  Fussge- 
lenk machen;  denn  die  Mehrzahl  dieser  Operationen  bezieht  sich  auf 
Resectionen  des  Gelenk-Endes  der  Fibula  oder  der  Tibia  allein,  selt- 
ner schon  wurden  beide  Knochen  resecii*t  und  von  totaler  Rcsection 
des  Fussgelenkes,  durch  welche  nicht  blos  die  Gelenk-Enden  der  Un- 
terschenkelknochen, sondern  auch  ein  Theil  des  Talus  mit  der  Säge 

BirdtUbtD  (Vidal),  Glürurglt.  IT.  56 
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entfernt  werden  sollen,  führt  Ried  nur  7  Fülle  an,  welche  freilich  bis 
luf  einen  günstig  verliefen.  Wir  begnügen  uns  mit  der  Besehfeibuog 
der  totalen  Resection,  weil  die  Abfinderungen  des  Verfahrens,  welche  bei 
der  partiellen  erforderlich  sind,  sich  aus  ersterer  fast  von  selbst  ergeben. 

Verfahren  von  Moreau  und  Jäger.  Doppelter  Längs- 
schnitt mit  kleinen  Querschnitten.  Der  Fuss  wird  zuerst  auf 
die  innere  S)Bite  gelegt  und  von  dem  unteren  £nde  der  Fibula  längs 
des  hintern  Randes  dieses  Knochens  ein  3  Zoll  langer  Schnitt  auf- 
wärts geführt,  wobei  die  Schneide  gerade  gegen  den  Knochen  gerichtet 
ist.  Von  demselben  Punkte  aus  durchschneidet  man  rechtwinklig  ge- 
gen die  Fibula  nach  Vorn  die  Weichtheile  in  einer  Strecke  von  1/, 
bis  2/^  Zoll.  Der  hierdurch  umschnittene  rechtwinklige  Lappen  wird 
vom  Knochen  abgelöst,  die  Vagina  tendinum  peroneorum  geOflhet,  ein 
stumpfer  Haken  zieht  die  darin  enthaltenen  Sehnen  zurück  und  der 
Malleolus  externus  kann  nunmehr  ringsherum  freigelegt  werden.  Auch 
von  der  Tibia  kann  man  die  Weichtheile  an  ihrer  vorderen  und  hin- 
teren Flfiche  von  dieser  Seite  her  sofort  ablösen.  Demnfichst  wird  der 
Fuss  auf  die  äussere  Seite  gelegt,  am  hintern  Rande  der  Tibit  gleich- 
falls ein  Schnitt  von  3  Zoll  Länge  gerade  aufwärts  geführt  und  von 
ihm  ein,  l%  —  2  Zoll  langer  Querschnitt  in  der  Gegend  des  Malleolus 
internus  nach  Vom,  nöthigen  Falls  auch  ein  zweiter,  kleinerer  Que^ 
schnitt,  von  %  Zoll  Länge,  nach  Hinten  geführt  und  der  Malleolus 
internus  rings  herum  gelöst  Hierauf  führt  man  zwischen  den  ^'eich- 
Iheilen  an  der  vorderen  Seite  und  den  beiden  Unterschenkelknochen, 
während  erstere  mittelst  einer  Homplatte  oder  eines  Riemen  geschützt 
werden,  eine  Kettensäge,  Stichsäge  oder  auch  die  hierzu  recht  be- 
queme Resectionssägc  von  Szyroanowsky  (vgl.  pag.  790)  hindnrdi 
und  durchschneidet  beide  in  der  Richtung  von  Vorn  nach  Hinten  in 
gleicher  Höhe.  Hat  man  keine  dieser  Sägen  zur  Hand,  so  wird  man 
zuerst  die  Fibula  durchschneiden  müssen,  was  mittelst  einer  schnei- 
denden Knochenzange  oder  auch  mit  einem  Bleissel  geschehen  kann 
(Moreau),  und  dann  die  Tibia  aus  der  inneren  Wunde  bervordiln- 
gen,  während  man  den  Fuss  rechtwinklig  nach  Aussen  emporziehen 
lässt,  um  sie  mit  einer  gewöhnlichen  Säge  abzuschneiden,  was  aber 
ohne  eine  nachthcilige  Zerrung  der  Weichtheile  unmöglich  sein  dürfte. 
Demnächst  sucht  man  die  erkrankten  Theile  des  Talus  zu  entfernen. 
Jäger  wollte  dies  mit  einer  Feile  bewerkstelligen.  Dies  möchte  wohl 
immer  unzureichend  sein,  es  wird  aber  keine  Schwierigkeilea  haben, 
nach  Entfernung  der  Gelenk- Knden  beider  rnterschenkelkoocben  von 
den  bestehenden  Wunden  aus  auch  einen  Theil  des  Talus  abzu- 
sägen oder  endlich  gar  den  ganzen  Talus  zu  exstirpireo. 
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Da  man  nach  der  Resectioa  des  Fussgclenkes  eine  wirkliche 
Braochbarkeit  der  ExiremiUit  nur  dann  erwarten  kann,  wenn  vollkom- 
men knöcherne  Verwachsung  zwischen  den  resecirtcn  Knochen  sich 
CBlwickelt,  so  ist  die  Schonung  der  an  der  vordem  Seite  des  Gelen- 
kes liegenden  Sehnen  eben  nicht  von  Bedeutung.  Man  dürfte  daher 
ilirelwagen  recht  wohl  einen  vorderen  Lappen  bilden,  um  in  das  Gelenk 
sofort  eindringen  und  namentlich  die  Enden  der  Unterschenkelknochen, 
zum  Behufe  der  Durchschneidung  mit  einer  gewöhnlichen  Säge,  her- 
Tordringen  zu  können;  aber  dabei  würden  auch  die  Vasa  und  Nerr. 
tibial.  antic.  durchschnitten  werden,  die  man  doch  zu  erhallen  wünscht, 
um  der  EmShmog  des  Fusses  ganz  sicher  zu  sein. 

Für  die  Nachbehandlung  wird  sich  das  permanente  Wasser- 
iMd  Tortheilhaft  erweisen;  jedenfalls  müssen  alle  Bewegungen  ver- 
mieden werden,  um  die  Verwachsung  der  Sägeflächen  nicht  zu  stören. 

In  Betreflf  der  Indicationen  können  wir  uns  lediglich  auf  die 
allgemeine  Darstellung  beziehen. 

2)  Resectionen  der  Fusswurzclknochcn. 

Unter  den  Fusswurzelknochen  ist  keiner  so  häufig  gänzlich 
exslirpirt  worden,  als  der  Talus,  von  welchem  man  es  gerade 
am  Wenigsten  erwarten  sollte,  weil  er  durch  das  bekannte  Ligamen- 
tum interosseum  so  ungemein  fest  mit  dem  Calcaneus  verbunden  und 
Überdies  durch  die  Malleolen  von  beiden  Seiten  her  so  eng  umschlos- 
sen wird.  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  die  gewöhnliche  (ja  wohl 
einzige)  Indication  für  die  Exstirpation  des  Talus  eine  irreponible  und 
mit  einer  Wunde  complicirte  Luxation  dieses  Knochens  gewesen  ist. 
Nach  den  genauen  Untersuchungen  von  Broca')  finden  sich  unter 
68  Fällen  von  Verrenkung  des  Talus,  welche  mit  Wunde  complicirt 
waren,  nur  12,  in  denen  die  Heduction  gelang.  Unter  36  von  diesen 
Verletzten,  bei  denen  die  Exstirpation  sofort  vorgenommen  wurde, 
starben  9,  wonach  man  die  Operation  keineswegs  für  ungerahrlicli  hal- 
ten dürfte.  Freilich  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Verletzung, 
wegen  deren  operirt  wird,  an  sich  schon  lebensgefährlich  ist.  Jeden- 
lliUs  aber  hat  man  bis  auf  die  Untersuchungen  von  Broca  die  Pro- 
gnose zu  günstig  gestellt'). 

Die  Exstirpation  des  dislocirlen  Talus  ist  nicht  schwierig.  Der 
von  dem  verrenkten  Knochen  gebildete  Vorsprung  bezeichnet  die  Stelle 
des  Einschnitts;  meist  hat  man  nur  die  bestehende  Wunde  zu  erwei- 

')  Oaz,  dss  k6p.  1852,  Juli  und  August. 

*)  Bied  taat  z.  B.  (I.  c.  pag.  743):  „Die  Erfulge  dieser  Operation  sind  im  Allge- 
meinea  aehr  günaiig.*' 
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tern;  dann  wird  der  Talus  mit  einer  Hakenzange  gefasst  (oder  ein 
Tirefond  in  ibn  eingebohrt)  und,  während  man  seine  noch  bestehen- 
den Verbindungen  mit  einem  kleinen  Nesser  oder  mit  der  Scheere 
löst,  hervorgezogen.  Die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  hat  sich  nach 
dieser  Operation  fast  immer  in  auffallend  günstiger  Weise  wiederher- 
gestellt; nur  sehr  selten  blieb  eine  Art  von  Pferdeftiss  oder  Klump- 
Aiss  zurtlck. 

Die  Resection  des  Calcaneus  ist  nicht  selten,  theils  wegea 
Caries  oder  Nekrose,  theils  wegen  complicirter  Verletzungen  ausge- 
führt worden,  meist  partiell;  jedoch  hat  man  in  einzelnen  seltenen 
Fällen  auch  den  ganzen  Calcaneus  und  mit  ihm  zugleich  sogar  auch 
noch  den  Talus  exstirpirt.  Wie  nach  einer  solchen  Verstümmlung, 
welche  die  Achillessehne  ihrer  Insertion  und  den  Fuss  seines  wesent- 
lichsten Stutzpunktes  beraubt,  der  Operirte  noch  auftreten  und  geben 
kann,  erscheint  fast  unbegreiflich.  JedenDills  wird  er  nicht  besser 
gehen  als  nach  der  Sym ersehen  Amputation  in  den  Malleolen  und 
die  Gefabren  der  Operation  dürften  nach  der  Exstirpation  der  beiden 
grossen  Fusswurzelknochen,  schon  wegen  der  langwierigen  Eiterung, 
höher  anzuschlagen  sein. 

Für  alle  Rcsectionen  des  Calcaneus  sind  Lappenbildungen  erfor- 
derlich, die  man,  je  nach  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  des  Uebels, 
in  verschiedener  Weise,  womöglich  aber  stets  mit  Schonung  der 
Achillessehne  wird  ausftlhren  müssen.  Für  die  Schnitte  im  Knochen 
wird  oft  ein  scharfer  Hohlmeissel  oder  die  Lüer*sche  Hohlmeissel- 
zange  bessere  Dienste  leisten  als  die  SSge. 

Die  Rcsectionen  und  Exstirpalionen  der  Mitlelfuss- 
knochen  bedürfen  nach  den  in  Betreff  ihrer  Exarticulation  gegebenen 
Erinutcrungen  (pag.  876  u.  f.)  keiner  besondem  Beschreibung. 
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Was,  aach  der  ganzen  Einrichtung  dea  Buches,  mit  UüJfe  des,  jedem  Bande  vorgedruckten  In- 
halts-Yeneichnisses,  leicht  auf]|^ernnden  werden  kann,  ist  in  dies  Register  nicht  aufgenommen.  ~ 
Die  r6mliche  Zahl  bezeichnet  den  Band,  die  arablKhe  die  Seite. 


Abbioden  I.  399. 
Abquetschen  III.  212. 
Abscess  ain  After  III.  985. 

—  am  Fuas  IV.  860. 

—  am  Hals  Iii.  420. 

—  am  Knie  IV.  768. 

—  an  der  Hand  IV.  683. 

—  an  den  Hamorganen  IV.  96. 

—  an  der  Schulter  IV.  637. 

—  im  Allgemeinen  I.  197. 

—  chronischer,  siehe  kalter  Abscesf. 

—  der  Achselhöhle  IV.  567. 

—  der  Bauchdecken  III.  672. 

—  der  Mamma  III.  542. 

—  der  Mandeln  III.  363. 
der  Prosuta  IV.  125. 

—  der  Stirnhöhle  III.  206. 

—  der  VuUa  IV.  390. 

—  Diagnose  I.  203. 

—  Eröffnung  durch  Aetzmittel  I.  209. 

—  Eröffnung  durch  den  Schnitt  I.  211. 

—  heisser  I.  212. 

—  kalter  I.  213. 

~  im  Oberkiefer  UI.  293. 

—  im  I'barjnx  III.  384. 

—  in  der  Ellenbeuge  IV.  G58. 

—  in  der  Fossa  iiiaca  ni.  673. 

—  in  der  Schrnkelbeoge  IV.  571. 

—  metastatischer,  vgl.  Pyamie. 

—  Function  l.  216. 

—  Senkungs-  II.  546.  IV.  533.  540. 
Achselhöhle,  Aneurysmen  der  11.  205. 

—  Krankheiten  der  IV.  562. 
Acephalocysten  I.  541. 
Acephalocysten  der  Mandeln  III.  375. 


—  der  Nieren  I.  545. 
Acopunctur  I.  107. 

—  der  Aneurysmen  II.  171. 
Adenitis  II.  310. 

—  cenricalit  III.  420. 

—  lymphatica  II.  310. 
Aderlass  I.  124. 
Aether  I.  40. 

Aequilihrial- Methode  II.  475. 

After,  Anlegimg  des  könstlicben  III.  936. 

—  widernatürlicher  III.  796. 
Aftergebilde,  siehe  Geschwülste. 
Artersperre  III.  927. 

Alter,  sein  Einfluss  anf  die  Entstehung  des 

Krebses  I.  488. 
Altersatrophie  II.  562. 
AWeolarkrebs  I.  530. 
Ambustio  I.  173. 
Amputation  der  Glieder  IV.  573. 

—  des  Penis  IV.  378. 

—  der  Portio  vaginalis  IV.  500. 
Anaesthesie  I.  40. 
Anaesthetica  I.  40. 

Anasarca  II.  60. 
Anastomose  II.  158.  232. 
Aneorysm:i  II.  93.  118. 

—  anastomosium  11.  122. 

—  arlerioso-vcnosum  II.  100. 

—  dissecans  II.  122. 

—  endogenum  II.  120. 

—  fusiforme  II.  121. 

—  miitum  II.  122. 

—  sacciforme  II.  121. 

—  spontanenm  11.  120. 

—  spurium  II.  95. 
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Aneur)'8ma  traumaticum  II.  95. 

—  varicosum  U.  100. 

—  verum  II.  120. 
Angiectasis  II  289. 
Angina  Hippocratis  IV.  539. 

—  tonsillaris  III.  364. 
Angiolcncite  II.  299. 
Antrum  lligbmori  III  291« 
Annrie  IV.  189. 
Apolynosis  III.  969. 
Apocope  II.  342. 
Aposkeparoismus  II.  342.  , 
Apostenia  fgl.  Abscess. 
Arctura  unguis  IV.  863. 
Arteriectdsis  II.  120. 
Arteriolomie  I.  137. 
Arteriiis  II.  108. 

Arthritis  sicca  I  Eolzündl  VencItruoipfung 

—  deformansf  d  Gelenk-Enden  II.  806. 
Arüirocace  II.  803. 

Artbropblügosis  II.  796. 
Artbropyosis  II.  830. 
Arthroxeroiis  II.  806. 
Asphyxie  durch  Kälte  I.  186. 
Astragalus,  ExstirpatioB  des  II.  789.  IV.  883. 

—  Verrenkung  des  III.  783. 
Alberom  I.  456.    III.  125. 
Atrcsia  I.  362. 

Auscuitntion  I.  16.    IV.  173. 

—  des  Ohrs  III.  168. 
Aum'issen  I.  400. 

—  der  Nfigel  IV.  861. 

—  der  Nasenpolypen  III.  212. 

—  der  Obrpolypen  III.  165. 
~  der  Zahne  III.  281. 

Bäder,  permanente  IV.  010. 
Rulanilis  IV.  373. 

Balggeschwulst  I.  451.  11.32.  Ul.  421. 
Ildlgkropf  III.  531. 
llatrakosioplaslice  III.  3i3. 
UeckenTerschiebung  II.  471.    IV.  717. 
Reinfrass  Carics. 

Relladoiina,  hei  Bruchein kiemmong  III.  757. 
Bettpisüen  IV.  2 Ii. 
Bienenstich  I.  311. 
Bistouri  I.  70. 
Bisswunden  I.  285. 


Blasenbildong  1.  146. 
Blasenbnich  III.  914. 
Blatter,  bösartige  I.  247. 

—  schwarze  I.  247. 
Blennorrhoe  IV.  38.  438. 
BlumenkoblgewScbs  IV.  499. 
Blutaderknoten  II.  272. 
Hluibtatel  I.  283.   III.  14.  96. 
Blutbruch  IV.  282. 

Blutegel  I.  139. 

—  künstliche  1.  iit. 

—  Tcrscbluckte  IIL  487. 
Blutcntziehang  I.  12i. 
Bluterdiatbese  II.  256. 
Blulpfrupf  II.  87. 
Blutschwar  II.  18. 
Blutung  I.  53. 

—  arterielle  II.  91. 

—  Tenöse  II.  93.  255. 
Buugies  IV.  13. 
Bourdonnet  I.  73. 
Boutonnii're  IV.  87. 
Bracheriom  III.  703. 
Bräune  III.  452. 

Brand  I.  217. 

—  der  Htm  II.  23. 
Brandroae  II.  56. 
Bnndschwär  II.  21. 
Breigeschwulst  I.  456. 
Breiumschläge  I.  78. 
Bronchoplaslik  III.  463. 
Bnmchotomie  III.  466. 
Bmeh,  des  Gehimi  IIL  105. 
Bnichanlage  III.  695. 
Bruchband  III.  703. 
Bnichl»ett  II.  369. 
Brucbeinklemmnng  III.  738. 
Bruchsack  III.  686. 
Bruchschnitt  III.  763. 
Bnbo  IV.  573. 

Bubonoccie  s.  Uemit  inguinali»  III.  815. 
Buckel  IV.  544. 

—  PolUcber  IV.  533. 
Bnlbus  urethrae  IV.  1. 

Cacheiia  cancerou  1.  484. 

Callns  II.  360. 

Cancer  I.  470.   U.  34.   IIL  260. 
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Cancroid  I  493. 

Capsula  sequeslralis  II.  553. 

Capot  obstipum  III.  409. 

—  malignus  I.  tiZ, 
Carcinoma  I.  470. 

—  üucicalatoai  I.  511. 

—  Obrosom  I.  503. 
MM  IL  ii4 

Carotis  II.  183. 

Carunkel  (io  der  Harnröhre)  IV.  67. 
Castratio  IV.i-M4.  ^ 
Cataplasma  I.  78. 
Calbeterisme  forc«  IV.  81. 
Catbeterismus  oesophagi  Iii.  508. 

—  tubae  III.  146. 
Caustica  I.  112. 
Cauteriuio  aoluale  1.  109. 

~  fMüH»  L  112. 
Cafernüse  Geschwülste  fgl.  erect.  Geschw. 

II.  274. 
GifÄala«nal«ia  Iii.  95. 
Ceral  1.  77. 

Cerebrospioalflussifkeil,  Auslliifs  derselben 

III.  12.  a 
Cbancre  HU  m.  IV. 
Cbarpie  i.  71. 

—  englische  1.  74. 
ChilopItitLk  iit.  253. 
Chirarthrocace  IV.  669. 
Cblorzink  I.  113. 

Chorda  IV.  42. 

Circumcisio  iV.  362. 

Claiicnla  IV.  641. 

Clavu«  II.  29. 

Clitoris  IV.  382. 

Coaptatio  II.  370. 

Coecum,  Bruch  des  III.  908. 

Colliirral-Kretdanr  II.  157.  252. 

CullodiuiD  I.  118. 

i:oLKH(IgefcbHul|((^  1.  530.   IV.  503. 

Collonema  I.  535. 

Coina  III.  72. 

Conibustio  1.  173. 

CoBcdunes  IL  32. 

Conmotio  vgl.  Schuaswuoden. 
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Comotio  cerebri  III.  51. 
Compresse  I.  85. 
Coinpressio  cerebri  III.  51. 
Compression  als  Heilmittel  I.  88.  172. 
II.  374. 

Compensation  der  Verkrummugen  I.  374. 

IV.  517. 
Condylom  II.  30. 

Congestionsaliscess  II.  546.  III.  673.  IV. 
533.  725. 

ContinuilitstrennuDg  I.  271.  * 
Cootorsio,  siehe  Verstauchung  II.  625. 
t^mtractur  II.  862. 

CoDlrafissur  III.  40. 
Cuntrafractur  II.  357.   III.  40. 
Contraindication  I.  27.    IV.  577. 
Contre-coup  II.  357.    III.  40. 
Contusion  I.  282. 
CofftllfciyMi  IV.  5t. 
t^umu  humanum  II.  29. 
OpiM  rfM  .  328. 

—  carlilaginea  s.  mobilia  II.  833. 

—  cavemosa  IV.  368. 

~  librosa  I.  425.    IV.  483. 
Cowpcrsche  Drüsen  IV.  147. 
Coiaigie  IV.  718. 
Cosarlhrocace  IV.  718. 
Crepitation  I.  16.    II.  358. 
Crispaliira  tcndiniim  IV.  697. 
Croup  III.  452. 

Cyrsoccle  «  Vnricorelc  IV.  322. 
Cysii-n  I.  451. 
Cysticercus  I.  540. 
Cysticoxyd  IV.  165. 
Cystin  IV.  1G5. 

Cyf%ii»cflo  vaginalis  III.  914.    lY.  429. 
Cystoid  I.  452.    tV.  503. 
Cystosarcom  I.  462. 
Oystotomia  IV.  205. 

Dammnaht  IV.  410. 
Daniniriss  IV.  407. 
DMÄH^ftiMicb»  III.  906. 
Darmnaht  MI.  610. 
Iiarmschcere  s.  Enterulum  III.  808. 
Darmwandbrucli  III.  90ii. 
Debridcment  III.  772. 
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Decapitatio  IV.  622. 
Decubitus  1.  229. 
Defecte  im  Allgemeinco  I.  349. 
— '  am  Gaumeo  III.  347. 

—  am  Uterus  IV.  450. 

—  nn  der  Nase  III.  226. 

—  an  der  Zunge  III.  327. 
Degeneration  I.  383. 
Delirium  nen'orum  I.  52. 

—  tremens  II.  386. 
Hbmarcation  I.  223. 
Dermatitis  II.  3. 

Dermatoceras  vgl.  Comu  humanum  11.  29. 
Dermoid  Tgl.  Fibroid  I.  425. 
Diacopc  II.  3i2. 
Diastasis  II.  628.    III.  46. 
DiCTormitäten  I.  337. 
Diploc  III.  ]. 
Distractio  ossium  II.  352. 
Distorsiu  II.  625. 
Diphtberilis  s.  Croup  III.  452. 
Dolores  osteocopi,  Knochcnschnierzen,  vgl. 
Ostitis. 

Druckbrand  s.  Decubitus  I.  229. 
Dura  mater  III.  128. 
Dysmorpbosteopalinklastes  II.  398. 
Dysphagia  III.  502. 
Dysurie  IV.  73. 

• 

Ebumeatio  II.  546. 
Eccope  II.  324. 
iLchinococcas  I.  541. 
Eclampsie  I.  52. 

Ecrasemout  1.  406.   III.  970.  IV.  182. 
Ecraseur  III.  970.    IV.  182. 
Eicheltrippcr  IV.  373. 
Eindruck  III.  25. 
Einimpfen  I.  311.  315. 
Eiokiemmung  bei  Entzflodungen  I.  218. 
II.  50. 

—  bei  Hernien  III.  738. 
Einknickung  der  Knocben  II.  347. 
Eiter  1.  188. 

Eiterbrust  s.  Empyems  III.  606. 
Eilergäbrung  vgl  Pyamie. 
EiterkÖrperchen  l.  189. 
Eiterung  l.  188 
Eiteningtfieber  1.  196. 


Ekchymose  I.  283. 
Electropunctur  II.  174. 
Elepbanliasis  II.  306. 
Elevatio  uteri  IV.  457. 
Ellenbeuge  IV.  654. 

Elongaiio,  siehe  Distractio  ofsium  II.  352. 

Elytrocele,  vgl.  Scheideobrnch  IV.  432. 

Emphysem  II  65.    III.  585. 

EinpruHtotunu»  II.  326. 

Empyem  III.  606. 

Encephalitis  III.  66. 

Encephalocele  III.  105. 

Enceplialoid  I.  519. 

Enchondrom  I.  441. 

Enruulcment  IV.  332. 

Enterocele  Iii.  686. 

Enteruepiplocele  III.  686. 

Enteroraphe  III.  639. 

Enterolom  III.  808. 

Entzündung  I.  157.    II.  49.  53. 

Epididymitis  IV.  293. 

Epiglottis,  Einklemmung  derseibeo  III.  461- 

Epipbysentrennung  II.  345. 

Epiplocele  III.  686. 

Epiploitis  s.  EnlzänduDg  des  Nctics  III.  761. 
Episiorhaphie  IV.  423.  433. 
Epispadie  IV.  357. 

Epitbeliilkrcbs  1.  492.  III.  259.  IV.  341. 
499. 

Erfrieniog  1.  181. 

Ergotismus,  siehe  Kriabelknnkbeit  1. 220. 
Erysipdas  II.  5.  53. 
Erythema  II.  3. 
Ersatzlappen  I.  350. 
Enroiierang  der  Arterien  II.  121. 

—  des  Schlundes  III.  502. 
Escbart  I.  221. 
Esthiomenos  vgl.  Lapus 
Exiresis  I.  336. 
Eiarticulation  I.  336. 
Exfolialiu  insensibilis  II.  550. 

—  srnsibilis  II.  550. 
Exomphalos  III.  853. 
Exostose  II.  577. 
Explurativ-Troikart  I.  9. 
Extension  II.  371. 

^  pemuoente  II.  387. 
Exstirpatio  1.  403. 
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Entirpatio  nuill.  Mip,  III.  901. 

—  ostiuB  lY.  622, 

—  uteri  IV.  500. 
Eiiractio  I.  336. 

—  dcotium  ni.  281. 

Faccal-Abscesse  III.  SOS. 
Faiwbc  Wege  I.  15.    IV.  18.  115. 
Fatfrgetchwulst  I.  42?. 
Faaerkrcbs  I.  503. 
Feiswaneo  II.  30. 
FelienbeiBbruch  III.  42. 
Ferroiu  candens  I.  100. 
Fersenfuss  IV.  856. 
FeligetcbwuUl  I.  i08. 
Fedmetamorpbose  I.  430.  479.   II.  863. 
Feuenul,  aielie  Tdranfiectasie  II.  287. 
Fibroid  I.  425.    IV.  483. 
Filaria  mcdineoiia  I.  548. 
Fiisumi  III.  28. 
Fiitd  I.  264. 
Fistelgang  I.  265. 
FistulöMs  G«schwar  I.  264. 
Flecbte,  fressende  II.  34. 
Fleiscbgescbwolit  I.  434. 
Fleiscbwancbeo  I.  202. 
Flpctoation  I.  13. 
Fluor  albus  IV.  438. 
FoeUlkraekheiten  1.  338. 
FoMlanelle  I.  Ii8. 
Foramina  graudia  II.  553. 
Fractura  II.  346. 
FrcfDde  Körper  I.  328. 
FroschgeKhwnlst  III.  340. 
Frottbenle  I.  186. 
Fungus  arlicnli  II.  803. 

—  dnrao  matris  III.  128. 

—  baeuatodcs  I.  519. 

—  medullaris  I.  519. 

—  melaoodes  I.  528. 
FaniDkH  II.  18. 
Fustbeage  IV.  823 

(valactocele  IV.  307. 
Gatlertgetibinilsl  I.  530. 
Gallerlkrehs  I  530. 
Galvanokaustik  III.  388. 
GalvaBopoDcinr  II.  283. 


Ganglion  II.  73.  846. 
Gangraena  I.  217. 
GaslrocHe  III.  686. 
Gastrotomie  III.  516. 
Gaumenspalte  III.  315. 
Gefissscbwamm  I.  519. 
Gefilbl  I.  12. 
Gegenbruch  II.  357. 

—  am  Schädel  III.  40. 
GehirDahsccts  in.  67. 
Gehimbruch  III.  105. 
Gehimerscbritlening  III.  51. 
Gefairnquetachimg  III.  57, 
Gehimwunde  III.  48. 
Gehimeoiitinduni;  III.  66. 
GebGrsion  I.  15. 
Gehulfen  I.  34.    IV.  583. 

—  Slellnog  deraelben  bei  Anputaliooen 
IV.  582. 

Gekrösschlinge  III.  648. 
Gelenk -Enliundung  II.  796. 

-Maus  II.  833. 

-Steifigkeit  II.  820. 

-Wasaenuchl  II.  811. 

-Wunden  II.  616. 
GemüibabewegaDg,  ala  KrankbeitsurMche 
beim  Krebs  I.  489. 

—  beim  Erjsipelas  II.  7. 
Genu  eitronium  IV.  779. 

—  introraum  IV.  778. 

—  valgum  IV.  778. 

—  varum  IV.  779. 

Geräusch  des  zerbrochenen  Topfes  III.  30. 

Genich  I.  19. 

Geschmack  I.  20. 

Geschwölate  I.  383.   II.  70. 

Geschwür  I.  237. 

Gesichtssinn  I.  5. 

Gibbus  s.  Bockel  IV.  544. 

Gifte  I.  308. 

Giftschlangen  I.  311. 

Glandula  submaxillaris  III.  404. 

Gliedschwamm  II.  203. 

Glossitis  III.  332. 

Glossücele  a.  Makroglossa  III.  327. 

Glottis -Oedem  III.  452.  468.  479. 

Gonarthrocace  IV.  770. 

Gonurrfaoca  IV.  38. 
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Goulte  militaire  IV.  66. 
Granulation  I.  202.  277, 
Gries  IV.  159. 
Gürtelrose  II.  14. 
Guinea -Wumi  I.  348. 
Guinmibinden  IV.  804. 
Gummikissen  I.  231. 
Gutta-Percha  II.  384. 
Gjpsverband  II.  381.    IV.  720. 

Haarcyste  1.  458.    IV.  521. 
Haareeil  1.  151. 

—  zur  Eröfloung  fun  Abieessen  I.  210. 
Hackenfuss  IV.  856. 
Haemopbilia  II.  266. 
Haeniatocele  IV.  282. 
Haemorrhagia  s.  Blutung  II.  91. 
Haemorrhapliilia      HaeiDopbilia  II.  256. 
Uaeinorrlioideo  III.  971. 
Haemospasie  L.  143. 
llaemustatica  II.  136 
Haemuthorai  III.  603. 
Hängebauch  III.  873.  877. 
Hacken,  stumpfe  1.  7. 
Halsßstd,  angeborene  111.  417. 
Haminfiltraüon  IV.  96.  241.  416. 
Harnsaure -Steine  IV.  160.  166. 
Hasenscharte  III.  237. 
Ilauthümer  II.  30. 

llaulkrcbs  I.  492.    II.  3i.    III.  260. 
Hertpflasier  I.  76.  118. 
Hfmirn  III.  684. 
Herpes  eiedens  II.  34. 
Herzwunden  III.  590. 
Heteraplasie  I.  384. 

Hiebwnnden  1.  275.   II.  342.   IH.  17. 
Hinken,  freiwilliges  IV.  718. 
Hölicnnteinburhsc  I.  67. 
Homöoplasie  I.  384. 
Huspitalbrand  I.  232. 
Hühnerauge  II.  29. 
Hundswuth  I.  315. 
Hydatiden  I.  452.  544. 
Hydalide,  Morgaguiscb«  IV.  309. 
Hydreticephalocele  III.  110. 
llydrucale  111.831.   IV.  303. 
Hydrocepbalus  III.  11% 
Hydmnetra  IV.  453. 


Hydronephroals  IV.  363. 

Hydrophobie  f.  316. 

Ilydrorachis  IV.  524. 

Hydrolhorax  III.  007. 

Hygroma  I.  452.    H.  79.    IV.  768. 

Hyperextension  II.  707.  712. 

Ilyperostosis  II.  580. 

Hyponarthecie  (Rinneofcrband)  iL  385. 

Hypospadie  IV.  355. 

Jauche  I.  122.  261. 
Ichor.  fgl.  Jauche 
Ileus  K  Kolhbrechen  Hl.  745. 
Impfung  I.  152. 
Impotenz  IV.  269. 
Incarcenlio  Hl.  738. 
Incamatio  unguis  IV.  863. 
Incisionen  I.  98. 

Incontinentia  urinae  IV.  69.  244. 

—  seminis  IV.  267. 
Incubatio  I.  84. 
Indicalionen  1.  24.  26. 

—  lor  Ampalation  IV.  577. 

—  zar  Trepanation  III.  78. 
Induntio  I.  166. 
Infection,  purulente  II.  256. 
Infiltration,  Harn-  IV.  96.  241.  416. 

—  tuberculusr  H.  611. 
Inflammnlio  I.  157. 
Infractio  II.  347. 
Infundibulum  III.  800. 
Infusion  II.  285. 

Injection  I.  397.    IV.  312.  515. 
Intentio  prima  I.  276. 

—  secunda  I.  278. 
Intertrigo  II.  3. 
Intnssusceplio  III.  054. 
Invnginatio  III.  717. 
Invaginatorium  III.  718. 
Irrigation  I.  80. 
Irritable  tesüi^  IV.  284. 
Isdiiaü  II.  336. 
Ischurie  IV.  15. 

Kälte,  Anwendung  der  I.  180 
Kalender  I.  421. 
Kali  causticum  I.  112. 
KapseKerb&nde  II.  380. 
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Katheter  I.  69.   III.  146.   IV.  5. 
Kegelkrebs  I.  511. 
Kehldeckel  III.  464. 
Keleokleiion  III.  718. 
Kelotomie  HI.  761. 
Kiefemekrose  III.  278. 
Klaffen  1.  276. 

Klappe,  bei  Anus  praeternaturalis  III.  799. 
Klapperschlange  I.  313. 
Kleistermband  II.  380. 
Kloake  II.  553. 
Klnnipfuss  IV.  828.  842. 
Knebel  I.  38. 
Kniebobrer  IV.  778. 
Kniescbmerz  IV.  722. 
Knochenabscess  II.  531.  538. 
Knochenaneurysma  II.  595. 
Knochenbrand  II.  548. 
Knochenbruche  U.  316. 
KnochenenUündung  II.  527. 
Rnochenfrass  II.  544. 
Knochenkrebs  II.  601. 
Knochenlade = Capsula  leqaeslrdlis  II.  553. 
Knöcherner  Krebs,  fgl.  Osteoid  I.  514. 
Knopfnahl  1.  120. 
Knorpelgeschwulst  I.  441. 
Knorpelentzündung  II.  796. 
Kophosis  =  Taubheit  III.  152. 
Kothabscess  III.  805. 
Kothbrecheo  III.  745. 
Kotheinklenunung  III  734. 
Kothextransat  III.  678.  944. 
Kotbfistel  III.  796. 
Kothinfiltration  III.  944. 
Krämpfe  I.  52. 

Krampfader  II.  273    IV.  803. 
Krampfadfriinich  =  Vnricocele  UI.  833. 

IV.  322. 
Krebs  1.  470. 
KrebMachexie  I.  484. 
Krebsdialhese  I.  483. 
Krehsmilch  I.  470. 
Knebelkrankheit  I.  220. 
Kremotter  =  Viper  I.  311. 
Künchncmaht  III.  041. 
Kugeln,  eingeheilte  II.  315. 
Ktphosis  IV.  544. 

IV.  ^33. 


}^bium  leporinum  III.  237. 
Lingsbruch  II.  319. 
Lageverändeningen  I.  369. 
Lancette  I.  125. 
Laparocele  III.  886. 
Laparocolotomie  III.  936. 
Lappenwundc  I.  287. 
Laryngitis  III.  450. 
Laryngotomie  III.  477. 
Lateralbnich  III.  685. 
Lebenrerletzung  III.  653. 
Leichengift  I.  309. 
Leistencaoal  III.  815. 
Leucorrhoe  IV.  438. 

Ligatur,  vgl.  Unterbindung  u.  Abbinden 

l.  399.    II  145. 
Ligaturstäbchen  I.  401. 
Liparocele  III.  920. 
Lipom  I  407. 
Lilhiasis  IV.  159. 
Lilhotomia  IV.  190. 
Litholripsia  IV.  178. 
Lordosis  IV.  544. 

Luft,  Einfluss  des  Zutritts  der  —  bei  Ver- 
letzungen I  272. 
Lufteintrilt  in  die  Venen  I.  54. 
Lafterguss  in  die  Pleurahöhle  III.  604. 
Luflfistel  III.  461. 
Lnftprrsse  III.  169. 
Luftruhrenschnitt  III.  475. 
Luflstreifscbfissc  I.  289. 
Lupia  I.  451. 
Lupus  IL  34. 
Luxatio  II.  628. 
—  congenita  IL  651. 

spontanea  II.  628.   iV.  736. 

Iraunatica  II.  629. 
Lymphabscess  I.  213. 
Lymphadenitis  II.  285. 
Lymphangitis  II.  i 


Magenbruch  III.  686. 
.Mageniistel  III.  501.  652. 
Mageuwunden  III.  651. 
.Malicus  1  324. 
.Malum  roxac  senile  II  806. 
—  Pottii  IV.  332. 
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Nikroglofsa  III  337. 

Malleserkreui  I.  86. 

Markschw-amm  I.  519. 

Narocheltisrho  Bläschen  I.  318. 

Mastitis  III.  537. 

Maulbemtfin  IV.  161. 

Nclanofe  1.  528. 

Melicrriii  I.  452. 

.Merocclc  III.  839. 

Methode  1.  2i. 

Netritis  IV.  475 

Metrorrhagie  IV.  449  486. 

Milchcyste  III.  555. 

Milchlislel  III.  548. 

Milchkooten  III.  540. 

Milzhrand  I.  242. 

Missbildungen  I.  337. 

Mitclla  I.  92.    II.  435. 

Mitesser  II.  32. 

Molluscum  II.  30.    III.  222. 

Monstra  duplicia  I.  368. 

Morbus  coiarius  Tgl.  Coxalfic. 

Mortiflcatio  I.  217. 

Moxa  I.  Jll. 

Momittcatio  I.  217. 

Mumps  III.  391. 

Mundspicgol  I.  7.    III.  307. 

Muodöffnung,  Erweitfirung  dcT  —  III.  236. 

Muttcrkombrand  I.  220. 

Myringitis  III.  159. 

Myotomie  II.  867.    III.  412. 

Nachblutung  II  91. 
Nachtripper  IV.  56. 
Nadeln,  Acupunclur-  I.  107. 

—  Heft-  I.  120. 

—  zur  Gaumennnht  III.  351.  353. 

—  Wandoning  durch  den  Körper  I.  331. 
Nähte  I.  120. 

—  am  Schädel  III.  7. 
Naevus  I.  414.    II.  289. 
Nagel,  eingewachsener  IV.  863. 
Nagelgeschwür  IV.  864. 
Narbe  I.  277. 

Narbenge  webe  I.  418 
Nekrosis  I.  217.    II.  548. 
Neoplasmen  I.  383. 
Nephritis  IV.  254. 


Neubildungen  I.  382. 

Neuralgie  II.  330. 

Neuritis  II  337. 

Neorom  II.  338. 

Noll  me  längere  s.  Lupus. 

Nuck'scher  Kanal  III.  820.  824. 

Oedem  II.  60. 
Ofd«mn  (iluttidis  II.  457. 
Ocsophagotomie  III.  497. 
Ohnmacht  I.  51. 
Olenarthrocacc  IV.  058. 
Olecranarthrocace  IV.  658. 
Omalgie  IV.  637. 
Omarthrucace  IV.  637. 
Omphaloccle  III.  855. 
Onychia  IV.  864. 
Onyxis  IV.  86  ft. 

Operationen  im  Allgemeinen  I.  23. 

—  regelmässige  1.  25. 

—  unregel massige  1.  25. 

—  Zufälle  bei  —  I.  49. 
Opisthotonus  II.  325. 
Orchitis  IV.  288. 

Orthopädie  I.  378.    IV.  5ä5.  840. 
Orthop.idische  Apparate  I.  379.  IV.  S; 
Osteitis  II.  527. 
Osteoid  I.  314.  450. 
Osleomalacie  II.  56  i. 
Osteoinyelitis  II.  5 12. 
Osteophyt  11.  578. 
Osteoporose  II.  529.  562. 
Osteopsathyrosis  II.  561. 
Osteosarcoin  II.  586. 
Osteoscicrose  It.  530. 
Osteotomie  II.  398.    IV.  787. 

—  subcutane  IV.  787. 
Ostitis  II  527. 
Otalgie  III.  181. 

Otitis  III.  152. 
Otoplastik  III.  173. 
Otorrboea  III.  159.  161. 
Ovariotomie  IV.  516. 
Ozaena  III.  204. 

Padarthrocice  IV.  685. 
hiiatoplastik  HI.  359. 
Papillargeschwulst  «gl.  EpilbelialMnlMt 
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Pappverband  II.  378. 
Panaritium  IV.  38G. 
Paraceotliesis  tboracis  III.  608. 

—  abdomiois  III.  68Ü. 
Paraphimosis  IV.  364. 
Parasiten  I.  45t. 
Parencepbalocele  III.  108. 
Parotitis  III.  391. 
Parulis  III.  275. 

Pasta  arsenicalis  I.  113. 

Pasta  tienoeDsis  I.  113. 

Päte  pbagedeniqiic  de  Caoquoin  I.  113. 

Paterooslerw'crkzeug  I.  401. 

Pelotle  I.  38.  72.    III.  70  i. 

Pcrcuäsion  I.  18.    III.  GOO. 

Pergamcntknittern  I.  4i7. 

Pcrioepbritis  IV.  2G1. 

Periostitis  II.  539. 

Perioslosis  II.  580. 

Perimetritis  IV.  479. 

Pes  calcaneus  IV.  85G. 

—  Talgus  IV.  852. 

—  Tarus  IV.  842. 

—  eqoinus  IV.  832. 
Pernio  I.  18G. 
PessariuQi  IV.  434. 

Pflaster  I.  76.  • 
PflastereiowickluDg  des  Hodens  IV.  297. 
Pferdcfuss  IV.  832. 
Pbimosis  IV.  357. 
Phlebectasie  s.  varices  II.  272. 
Phlebitis  II.  257. 
Phlebolith  II.  272. 
Ptilebotouie  I.  124. 
Phlegmone  II.  49. 

—  diffusa  II.  53. 

Planum  indinatam  II.  374.  473. 
Pigmentkrebs  I.  528. 
Pincelten  I.  65.   II.  147. 
Plasma  1.  384. 

Plastische  Operationen  I.  350. 
Plattfuss  IV.  852.  m^- 
Plenrosthotonus  II.  326.  r 
Pneamocele  III.  595. 
Plamuseaa  1.  71. 
Paeamothoraz  m.  G04. 
Podarthrocace  IV.  860. 
Polypen  1.  436. 


Porte -crayon  s.  Aetzmittelträger. 
Püsthitis  IV.  372. 
Präpariren  I.  106. 
Prcllscbuss  1.  290. 
Probetroicart  I.  9. 

Promontorium  bei  Anus  praelemaiuralis 

III  799. 
Prostatitis  IV.  123. 
Prothesis  I.  349. 
Pseudartbrosis  II.  366. 
Pseudoplasmen  I.  382. 
Pseuduerysipclas  II.  53. 
Pseudomembran  III.  456. 
Psoasabscess  IV.  533.  571. 
Psoitis  III.  074. 
Pulver  I.  ?:>. 
Punction  I.  106. 
Pustula  maligna  I.  2i7. 
Pyämie  II.  263. 
Pyarthrus  IL  830. 
Pyelilis  IV.  2:)7. 

Qnerbruch  II.  319. 
Quetschung  I.  282. 

Rabies  I.  316. 
KachitiA  II.  566. 

Radicaloperation  der  Brüche  III.  709. 

—  der  Hydroccie  IV.  311. 
Kauula  III.  340. 

Haphania  vgl.  kriebelkrankheit. 
Kecidive  I.  485.  492. 
Hcctocele  vagiaalis  IV.  430. 
Itcductio  II.  370. 
Iteduction  en  müsse  III.  7i2. 
Kefuulemeut  des  urtcres  II.  171. 
llenvcrsc  1.  91. 

Reposition  bei  Fractur  II.  370. 
Reposition  en  masse  III.  742. 
Reposition  bei  Hernien  III.  702.  728.  752. 

—  bei  Luxationen  IL  612. 
Resection  IV.  617. 

—  bei  Pseudartlirose  IL  402. 

—  des  Unterkiefers  Ul.  313. 
Resorption  des  Eiters  1.  200.    II.  268. 

—  der  fremden  Körper  I.  332. 

—  plcuritischcr  iüisudate  UL  607. 
Retentio  bei  Fractur  IL  370. 
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Relentio  bei  Hcraieii  III.  70t. 

—  bei  Luntionen  11.  %W, 

—  spcnnatis  IV.  307. 

—  urinae  IV  90. 
Retropharyngealabscets  III.  385.  IV.  5i0. 
Rhagadet  II  4. 

Rbinoplastik  III  446. 
Rippen  III.  419.  669 
Rippenknorpelbruch  III.  422. 

—  ferrenkung  H.  669. 
Rinnenverbaod  II.  385. 
Roie  II.  5. 
Rosenkranz  I.  401. 
Rotblauf  II.  5. 

Roti  I.  324. 
Ruptura  =  Hernie. 

Sabelbein  IV.  779. 

SSgebockbeine  IV.  778. 

Säuferwahnsinn  II.  386. 

Salben  I.  77. 

Sarcoccle  IV.  337. 

Sarcom  I.  425. 

Scariflcation  l.  141. 

Scheeren  I.  66. 

Sdienkeihenge  IV.  571. 

Schiefbruch  II.  3i9. 

Schiefbala  III.  409. 

Schienen  II  377. 

Scbicnenfcrband  II.  375. 

Scblangenbisfl  I.  311. 

Scbleiml>rulel  II  75. 

Schlingen  I.  92.    II.  379. 

Schlingenschnilrer  I  401.    IV.  494. 

Schlingcnlräger  III.  215.  388.  IV.  49 i. 

Schnitlwmide  I.  275.    III  9. 

Schlundsonde,  Einführung  der  III.  508. 

Schumsteinfegerkrebs  I.  492.    IV.  340. 

Schrupfküpfe  I.  142. 

Schrüpfstiefel  I.  145. 

Schrolschüss  I.  291. 

Schrumpfung  der  Gclenkenden  II.  806. 

—  der  Narben  419. 
Sihrundeu  III.  257.  538. 
Schnsswnnden  I.  288. 
Schweben  II.  374:  512. 
Schwielen  II.  29. 
Scirrhus  I.  503. 


Scoliosis  IV.  544. 
Scorbut  IV.  768. 
Seitensteinschnitt  IV.  196. 
Senkung  des  Uterus  IV.  454. 
Senkungsabscess  II.  546.   UI.  673. 
Seplum  crurale  III.  491. 
Setaceum  I.  151. 
Sequester  II.  549. 
Serres  fines  I.  122. 
Sonden  I.  12.  68. 
Sonnenstich  I.  173. 
Spattbildangen  1.  364. 
Spaltbräche  III.  28. 
Spatel  I.  66. 
Speckgeschwulst  I.  431. 
Spcculum  I.  7. 

—  auris  III.  14ft. 

—  ani  III.  983. 

—  oris  III.  307. 

—  vaginae  IT.  400. 
Sphacelus  I.  217. 
SpeichelAstel  III.  395. 
Spennatocele  IV.  307. 
Spennatorrhoe  IV.  266. 
Spina  bifida  I.  304. 

—  venlosa  II.  441. 
Spitzfuss  tt\  832. 
Splitter  II.  348. 
Splittening  II.  348. 
Spondylarthrocace  IV.  53?. 
StaphOorhaphie  II.  318. 
Starrkrampf  II.  325. 
Steatom  I.  410.  431. 

Steine  in  den  Mandeln  III.  375. 

—  im  Sienonschen  Gange  III.  394i 

—  in  der  Nase  III.  220. 

—  in  der  Rlase  IV.  159. 

—  in  der  HanirGbre  IV.  26. 

—  in  der  Prostata  IV.  117. 

—  im  l'teru»  IV.  492, 
Sieinkruiikheit  IV.  159. 
SicinschniU  IV.  190. 

—  beim  Weibe  IV.  210. 

—  hoher  IV.  207. 
Steinzcrtrflmmening  IV.  178. 
Sienon'scher  Gang  III.  390.  395. 
StercoralabKess  III.  803. 
Stichwunden  I.  279.   III.  II. 
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Stelifuss  IV.  613. 

Slomatopoctif  III.  236. 

Stottern  III.  330. 

StnnsDlatio  III.  73$. 

StrtDCorie  IV.  15. 

Sünbchats  I.  291. 

Strictar  I.  362.   ni.  502.   IV.  02. 

Strohlade  II.  374. 

Slnima  III.  523. 

Stupor  s«  Wundstupor. 

SabcDlaM  Opcraliooen  I.  lOi. 

Sablaiatio  s.  Luxatio  incempleta. 

Sngillatio  I.  283. 

Soppuratio  I.  188. 

SospeDsorium  wl  327. 

Sjnthesii  I.  93. 

SjDdjctilie  I.  303,  342.   IV.  694. 

Tabaksklystir  III.  737.  758. 
Tätowiren  II.  295. 
Talipea  IV.  828. 
Talpa  III.  125. 
Taloi  IV.  883. 

Tamponade  II.  145.   III.  195.    IV.  440. 
I^nbheit  III.  152. 
Taabstummheit  III.  180. 
Taxii  III.  702.  75^ 
Telangiectbia  I.  414.   II.  287. 
Tenosynilis  crepilans  II.  845. 
Tenotom  I.  105.    IV.  836. 
Tenotomie  I.  105.   IV.  835. 
Testudo  1.-  9K   III.  125. 
Teunoa  IL  325. 
Thrombas      87.   IV.  384. 
TbjKoideat- Hernie  vcrgl.  Ilcroia  ohlura- 

torw.  * 
Tic  doaloureux  11.  333. 
Tirefond  III.  88.    IV.  021. 
Todicnladf  II.  553. 

ToniilleB,  Krankheiten  der  —  III.  304. 
Tonion  U.  169/ 
Torticollis  III.  409.' 
Tncheitis  III.  450. 
Tndwotomie  III.  466.  475. 
Ikmfnsiini  H.  285. 

Dtation^I.  356. 
UI.  78.  84. 
HI.  84. 


Trepbine  UI.  85. 
Tribulcon  I.  305. 

Trichter  bei  Anus  praeternaturalis  III.  SOO. 

Trichomonas  IV.  439. 

Tripper  IV.  38. 

Trismus  II.  325.  * 

Trocart,  Troicart,  Trois-quart  I.  107. 

Tuberkel  I.  535. 

Tumor  vgl.  Geschwulst. 

—  albfls  II.  803  0.  805.  iV.  707.  860. 
Tuto,  cito  et  juconde  I.  45. 

Ueberbein  II.  8i0. 
Ueberlragung  der  Gifte  I.  308. 
UIceratio  I.  253. 
Ulcus  I.  257. 

—  syphiliticum  IV.  374.  442.  482. 

—  foricottun  I.  263.   IV.  802. 
Umlauf  Tgl.  Panaritium  IV.  686. 
Unterbindung  II.  145. 
Unterbindungsnadei  IL  154. 
Unterbindungspincette  II.  140. 
Urachus,  Offenbleiben  des,  III.  863. 
Urethritis  IV.  37. 
Urethroplastice  t\\  102. 
Urethrotomie  IV.  86. 

Urinristel  IV.  99.  • 
Urinintlltraiiun  IV.  96.  241.  416. 
l'rinveilialtong  IV.  72.  120.  137.  170. 

Vaccinatio  I.  152. 
Vaginalis  IV.  293.  303. 
Vaginitis  IV.  438. 
Valgus  IV.  852. 
Varicdtele  IV.  322. 
Varix  If.  272. 

—  aneunsmalicus  II.  100. 
Varus  LV.  842. 
Venaesectio  I.  124. 
Venenstein  II.  272. 
Verband  1.  61. 

4 

Verhandzeug  I.  65. 
Verbrennung  I.  173. 
Verblutung  I.  9fc« 
Vereinigung  I.'279. 

Verengerung  1.  362.  III.  502^  1^.  62. 
Verfahren  I.  24. 
Verkalkung  1.  412.   II.  114. 


896 


AlphibctifdM»  kcgitur. 


Verknucheniog  I.  430.  4  44.  449.  II.  114. 

Verkreidung  I.  41:!.    II.  41  &. 

VeiinlmoiuDgen  I.  37:!. 

Yeroarbong  I.  278. 

Verrtiikuiigen  IL  628. 

Verruca  II.  30. 

VerBcliwaraog  I.  233. 

VerttaucliuDg  II.  625. 

VerwachioDg  der  ringer  IV.  694. 

—  der  Kiefer  III.  308.         •  . 

—  der  Lippea  III.  235. 

—  des  ZahnneiMhes  III.  308. 

—  der  Zunge  III:  324. 
Veticans  I.  146. 
Vesicoplaslik  IV.  153. 
Vewie  k  colonnea  IV.  221. 
Vipembits  I.  311. 

VorbereilaDgeo  tu  OperadoDen  I.  3t. 
Vorrall  tgl.  Prolaptus. 
Vorhaut  fgi.  IVäputium. 
VuIdus  fgl.  Wunde. 
Vulfitis  IV.  389. 

Wirme,  feuchte. I.  79. 
Wahl  der  Zeit  1.  26.  * 
^  des  Orles  I.  25. . 
Wandern  der  fremden  Körper  I.  331. 

—  der  Böse  n.  10. 
Wane  II.  30. 
Wasser  I.  80. 
Wassercrguss  i.  Oedem. 
Wasserkissen  I.  231. 

Water  dressing  (WasserumschMge)  I.  80. 
Watte  I.  74. 

Wechscifleber,  kusarliges  II.  266. 
Weinstein  III.  269. 
Wbarton'scher  Gang  III.  405. 
Wiener  Aetzpaste  1.  113. 
Wildes  Fleisch  (Caro  luiurians)  I.  209. 
Wirbelsaule  1.  373.    IV.  324. 
JVuirscher  Körper  IV.  309. 
Wolfsrachen  III.  238. 


Wunden  I.  275. 

—  gequetschte  I.  282.    III.  Ii. 

—  gerissene  I.  282. 

—  reine  I.  275. 

—  vergiftete  I.  308. 
Wundlieber  I.  303. 
Wandet arrkrampf  11.  325. 
Wandstnpor  I.  289- '  » 

Wurm  fergl.  Panaritium.  * 
Wuth  I.  315. 

Xanthoiyd  IV.  165. 
X- Beine  IV.  778. 

.  Zacken  vergl.  Haemorrhoiden. 

Zäpfchen,  Abtragung  des  III.  363. 

Verlängerung,  des  III.  313. 

Zapfennaht  I.  122.  . 

Zellcnkrebs*  I.  519. 

Zellgewebe  =  Bindegewebe. 

Zerroalmung  der  Blasensteine  IV.  182. 

Zerreissung  I.  288. 

Zerschmetterung  I.  285. 

Zona  II.  14.  ' 

Zoster  IH  H.  . 

Zottenkrebs  IV.  223.  ^  ^  ^ 

Zufalle,  Ohle 

beim  Aderiass  I.  ^3^ 
beim  Chloroformiren  I.  43. 
bei  Kopfrerletzungen  III.  5t 
bei  Operationen  I.  49. 
-nach  Amputationen  IV.  607 
nach  der  Anwendoof  ftfa  i 
^.    egeln  I.  140.  V" 
nach  der  Bruchoperation  III.  7 
nach  der  Exstirpalio  jre^  III.  9 
^«        nach  ^et.  Resectio  mandihi 
III.  318. 
nach  Exarliculationen  4V.  61 
nach  Besectionen  IV.  624. 

Zungenbändchen  III.  324*^ 
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